h UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

Facuitad de _ontol% \ )
Y. - *
% "l

LA RADIOLOGIA COMO AUXILIAR EN EL
DIAGNOSTICO 0DONTOLOGICO

T E S | s

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:
CIRUJANO DENTISTA
P R E s E N 71 4

RAUL LEON AGUILAR

MEXICO, 0. F. 197¢

14506



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



VI

INDICE

INTRODUCCION

I GENERALIDADES.
II HISTORIA DE LOS RAYOS X
IIT PRODUCCION DE LOS RAYOS X
Iv, FORMACION DE LA IMAGEN.
V. REGISTRO DE SOMBRAS
VI. TECNICAS INTRAORALES
VII. CUARTO OSCURO
VIII, INTERPRETACION DE LO NORMAL

IX. INTERPRETACION DE LO ANORMAL




Vi1

INTRODUCCTION

La importancia fundamental de este trabajo, es exponer
en su contenido clara y objetivamente el aspecto tebrico y -
la practica de la Radiologia en la Odontologia Moderna.

Este trabajo sobre la importancia que tiene la radio--
grafia para la localizacién de los padecimientos periapica--
les, como un estudio, de lo que el Cirujano Dentista de prac
tica general tiene la obligacién de saber y aplicar en su -

consulta diaria. Ya que con estos padecimientos estaremos en
contacto durante la vida profesional.

Las Radiografias Intraorales en lesiones periapicales-
son de gran utilidad, y para interpretarlas es necesario ob-
sarvarlas en las condiciones mis favorables, puesto que se -

trata de una proyeccidn, en donde todo lo registrado se mues
tra en un solo plano.

En la radiografia jamis tendremos un diagnéstico defi-
nitivo debemos de asociarlo, siempre con los signos clinicos
del padecimiento ya que de otra manera cometeremos errores,-

el estudio de la radiografia y la exploraciébn clinica nos -
llevar& hacia un diagnbstico mAs acertado.

Nunca debemos depender Unicamente de la radiografia
aisladamente como fnico medio de diagnéstico.



CAPITULO I
GENERALIDADES

La radiografia en odontologia es un auxiliar muy impor
tante y usado para establecer el diagnbstico.

84 entendemos que la radiografia es la produccidn de -
una imagen producida por los rayos X, y nos sirve para pro--
veer de informacibn sobre los tejidos bucales profundos ya -
que ésgtos no son visibles a simple vista.

Asi los rayos X constituyen un adelanto para la medici
na ya que le auxilian, y le permite penetrar en el organismo

humano sin realizar ningan corte para observar lo que existe
dentro de &1.

Podemos decir sin lugar a duda, que sin la radiografia

es dificil pensar que estamos practicando odontologia moder-
na cientifica.

En los padecimientos periapicales los rayos X son de -
gran utilidad ya que sin ellos seria como estar ciego, pues-
no podriamos observar el engrosamiento del periodonto, y - -
reabsorciones del cemento apical, la naturaleza y extensibn-
de la destruccibn bsea periapical, etc. Son de gran utili--
dad para establecer y formular un tratamiento y pronbstico.
Debemos de emplear otros métodos de diagnbstico a fin-

de tener un cuadrado mis allegado de las afecciones que nos-
ocupan en este trabajo.



CAPITULO II
HISTORIA Y PROPIEDADES DE LOS RAYOS X

Como todo descubrimiento en el cual se necesitan bases
los Rayos X no serian la excepcién.

Estas bases consistieron en el estudio sobre el magne-
tismo, electricidad, tubos del vacio y rayos catébdicos asi -

se fueron estableciendo las bases para el descubrimiento de-
los rayos X.

Fue en la Universidad de Wirzburg donde Rontgen reali-
z6 sus estudios, observdé la fluorescencia de cristales de
platino Cianuro de Bario que se encontraban a alguna distan.-
cia de un tubo, Réntgen comprendid inmediatamente la impor--
tancia de su observacidn encontré que este fenbémeno era debi

do a un rayo desconocido 1o llambé X; el micmo establecibd mu-
chas de las propiedades de los Rayos X.

Los Rayox X fueron utilizados en Odontologia en 1896 -
se tomaron placas de dientes y de ambos maxilares,

Para el estudio de los Rayos X es importante conocer -
sus fundamentos basicos.

Blectricidad.

La corriente eléctrica puede moverse c¢n cunlquier di--

reccibdn la cual pasa por un conductor, astn corriente puede-
ser continua o alterna.

En si los Rayos X son owdas electromagnéticas que son-
originadas de un desequilibrio energético dentro de un tomo.



FROPIEDADES DE LOS RAYOS X

S a).-

b). -

q).-

d).-

£).-

Poder de penetracibn en cuerpos sblidos esto depende de
la distancia o de la longitud de onda.

Las sales de Bromuro de plata reaccionan con los Rayos-
X.

Provocan fluorescencia de determinadas substanéias,

Producen modificaciones celulares, irritabilidad o des-

truccibn celular, esto depende de la cantidad de radia-
ciones que se reciben,

Incrementan la conductivilidad eléctrica de un gas cuan
do pasan a través de &1,

Esto se conoce como ionizacién.
Puede sufrir el fenbmeno de difraccién esta propiedad -

los convierte en instrumento muy Gtil para la investiga
cién de la estructura molecular de ciertos materiales.



CAPITULO TIII
PRODUCCION DE LOS RAYOS X

Los Rayos X se producen cuando un haz de electrones es
frenado bruscamente. La forma de produccibébn mAs f&cil de ha-

cerlo e3 mediante un tubo de Rayos X, Consiste en una ampo-

lleta de vidrio al vacifo que contiene dos polos un positivo-
(&nodo) y un negativo (chtodo) el &nodo es un pequefio bloque
de tungsteno en el centro del tubo frente al chtodo, que es-
t4 incrustado en una barra de cobre la que conduce el calor-
hacia el exterior del tubo. El 4nodo es de tungsteno.

Existen f&nodo fijo y giratorios, en los aparatos denta
les el 4nodo es fijo y con una angulaclén de 20 a 11 grados,
de estos 2 factores depende la definicién radiogr&fica, la -

pequefla zona del blanco de tungsteno es donde chocan los - -
electrones se llama punto focal.

El cltodo consiste en wn filamento de alambre de tungs
teno colocado en un retenedor en forma de copa.

La f'orma de copa determina la forma y tamafio de punto-

focal. El soporte de dicha copa se extiende fuera del tubo -
para las conexiones eléctricas necesarias.

Al calentar el filamento hasta la incandescencia, se -
produce una nube de clectrones que son atraidos hacia el 4no
do y chocan con gran fuerza en el punto focal. Esto se logra
con la diferencia de potencial aplicado n ambos polos, cuan-

to mas alto ¢s el voltaje mayor es la velocidad de los elec~
trones,

El impacto de los clectrones genera nueva energia de -




~.1a que el 99% es calor y solamente el 1% es transformada en-
radiacién X,

Factores que controlan la produccién de los Rayos X o~
de una radiografia.

La calidad y cantidad de los rayos X es controlada me-
diante dos factores.

a).- Bl Kilovoltaje:

' b).— El Miliamperaje.

a).- Kilovoltaje

La calidad es un factor importante, puesto que segln -

ella la penetracibn de los rayos X en 1los cuerpos seri mayor
0 menor.

La longitud de onda varia en proporcién inversa al Ki-

lovoltaje. De acuerdo a esto los Rayos X se consideran blan
dos, medios, duros.

Los Rayos blandos por tener mayor longitud de onda son
absorbidos fhcilmente por los cuerpos en cambio los duros de
longitud de onda corta son mis penetrantes.

El Kilovoltaje en si se refiere a la diferencia -poten
cial entre el &nodo y chAtodo del tubo de Rayos X.

Cuando mis sean los kilovolts tanto mayor ser& la dife
rencia potencial entre el &nocdo y el chtodo y la energla de-
los fotones producidos; estos fotones de onda més corta y -

elevada energia producen un haz de rayos X con mayor poten--
cia de penetracibdn,



El Kilovoltaje se aumenta cuando se desea examinar un-
objeto grueso, que tiene una elevada densidad.

“MILIAMPERAJE"™,

El choque de un electrén libre est& representado por -
cada radiacién X, y producida; esto nos indica que la canti-
dad de rayos X que emite el tubo estari en Iintima relacién -

con el nGmero de electrones que chocan cada segundo contra -
el &nodo.

El miliamperaje se mide en el circuito del tubo de al-
" to voltaje. E1 miliamperaje est& relacionado con la canti--
dad de electricidad que pasa por el circuito del filamento -
del tubo de rayos X asi mismo el miliamperaje es acoplado
con el tiempo de exposicién ( )

influye directamente sobre
la produccién total de fotones y por ende sobre la densidad-
de la Radiografia.



(Fig. 1). Diagrama del Tubo Coolidge. 1.~ CAtodo. 2.~ Anode. 3.~ Filamento,

4.- Hloque de Tungsteno. 9.~ Rayos catdédicos (electrones). 6.- Copa focaliza
dora. 7.- Haz de rayos., 8.- Angulo de inclinacién del anticAtodo. 9.~ Vidrio

de la ampolla. 10.- Radiador térmice (refrigeracién del anticAtodo). 11.-Ven
tana de emigibn,




CAPITULO IV
FORMACION DE LA TMAGEN

Son tres los factores que afectan la imagen el miliam-
peraje, el kilovoltaje y la distancia.

El miliamperaje y el kilovoltaje ya fueron mencionados
en el capitulo anterior.

Ahora veremos como afecta la distancia estudiaremos la
relacibn que existe entre ellos incluyendo el tiempo.

Sabemos que los Rayos X son divergentes, es decir que-

a medida que se alejan del foco emisor cubren un Area mayor-
y su intensidad disminuye.

A la relacidn que existe entre la distancia y la inten

sidad de la radiacién se le conoce como ley de la proporcibn
inversa. Ejem: (Fig. 2)

En esta figura observamos que una misma cantidad de ra
diacién cubre a 20 cms. de distancia un &rea determinada que
designamos con la letra A cn esta zona la intensidad de la -
radiacién es completa (1) ahora alejaremos el foco de el ob-
jeto al doble de la distancia inicial (40 cms.) el &rea cu--
bierta ser4 de cuatro veces mayor al &rea A: pero la intensi
dad en csta zona se ver& reducida a su cuarta parte (1/4).

En ocasiones ¢ necesiwio cambiar la distancia entre -

el foco y la pelicula; pero ¢ste aumento de distancia se ve-~
restringido por 1la c¢apacidnd del tubo; pues este aumento de-
distancia requicre clevar los factores de exposicidn.




Fig, 2

PUNTO FOCAL —t

Dlem, A, 1

1 11

40 am, 4 A, I/4
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Al aumentar la distancia foco - pelicula se mejora la-

definicibn y se reduce la ampliacibn y la deformacién de la-
imagen.

Todos los factores de exposicibn se encuentran en inti
ma relacién. Hemos visto como al modificar la distancia foco
pelicula se alteran los factores que producen los Rayos X,

RELACION DISTANCIA TIEMPO.

Sabemos que alterando la distancia foco-pelicula ten--
dremos que ajustar la cantidad total de Rayos X para elevar-

o disminuir la cantidad de radiacibn se debe variar el tiem-
po o el miliamperaje.

RELACTION ENTRE DISTANCIA Y MILIAMPERAJE.

Ya que los miliamperios afectan la exposicién de la -

misma manera como lo hace el tiempo, la férmula general para
la relacibén entre la distancia y el miliamperaje es:

Mn _Dn
Mo Do
Mn - Ma nuevo.
Mo -~ Ma original.
Dn -

Distancia nueva.

Do ~ Distancia original.

Relaciébn distancia tiempo, miliamperaje.
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La definicién de una imagen se reduce parcialmente por
la penumbra de la sombra.

La extensién de la penumbra esti determinada por el ta

mafio del punto focal, la distancia foco - objeto y la distan
cia objeto pelicula.

Lo ancho de la penumbra decrece utilizando un punto fo
cal, pequefio, una distancia foco - objeto tan largo como lo -

permite la capacidad del tubo de los Rayos X, y una distan--

cia objeto pelicula la ms corta. Cuando se estudian estruc
turas pequefias y la penumbra es ancha se pierden infinidad -
de detalles. Con el objeto de obtener registros finos de es

tructuras interesantes y eliminar la penumbra, habremos de -
respetar los siguientes puntos.

a).- El punto focal de menor tamafio es lo que se traduce en-
mayor nitidez.

b). -

Debemos de utilizar una distancia foco objeto, tan lar-

ga como una posible, que nos dard una imagen de tamafio-
muy aproximado al del objeto.

c).-

Las distorsiones se evitan, si el Rayo central pasa per

pendicular al plano de la pelicula, definiendo asi ma--
yor nitidez y definicién,

Dentro de la exposicién no deber& de haber movimientos,

del tubo, ni del paciente, o de la pelicula pues se - -
pierde la definicidn.

d).-

La forma que tenga la sombra registrada seri igual a la
forma del objeto, siempre y cuando exista paralelismo -
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entre el objeto y la pelicula.

e).- Mantener la pelicula paralela y préxima al objeto para-

evitar distorsién y aumento de las dimensiones del ob
jeto.
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CAPITULO V
REGISTRO DE SQMBRAS

Las sombras son producidas por los Rayos X, se hacen -
visibles mediante tres procedimientos; uno como imagen tran-
sitoria y otro como imagen permanente,

a).- La imagen transitoria se logra mediante una pantalla -
fluorescente al ser alcanzada por los Rayos X,

En Odontologia esta técnica esti contraindicada, debi-
do al largo tiempo de Exposicibn, ya que en ésta los resulta

dos no son favorables a los obtenidos por la técnica del re-
gistro permanente.

b).- E1 tipo de registro permanente de sombras producidas -
por los Rayos X, la xerograffa es un nuevo método que -

atin no invade a la odontologia y su campo en medicina -
es reducido.

Registro permanente y Gltimo de una imagen mediante pe-
liculas radiogr&ficas susceptibles a la luz y por su---
puesto a las radiaciones X y que por medio de un proce-

so quimico es posible obtener la visién de la imagen la
tente.

Las peliculas dentales estin compuestas de una base -
transparente de acetato de celulosa tefiida, y diminutas par-
ticulas de bromuro o cloruro de plata suspendidas en un gel-
egpecial. Una vez que la pelicula ha sido expuesta se trata
con una soluciédn llamada revelador que da lugar a una reac--

cibébn quimica que transforma las sales de plata expuestas en-
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particulas de plata metAlica negra que es la que constituye-
la imagen visible en la radiografia.

La transparen¢ia relativa de las diferentes &reas en la
radiografia dependeri de la distribucién de las particulas -
de plata negra. La cantidad de Rayos X absorbida por el te-
jido es la que regirh dicha distribucién por lo que obtendre
mos zonas radiotransparentes, radiolucidas y radiopacas.

Radiotransparente se obtiene cuando el objeto solo -
una infima cuantidad de rayos X y deja pasar casi la tota-
lidad de éstos a la pelicula entonces es el registro obscuro.

Cuando la cantidad de Rayos X absorbida por el cuerpo-

sea mediana y el tono sea gris radiolucido se acumulari pla-
ta negra en pocas cantidades; Ejem: carrillos.

Si el tejido absorbe toda la cantidad de radiacién pri
maria que lo alcanza, la zona aparecer& de un tono muy claro

debido a que la acwnulacibén de plata fue minima, ejem: esmal
te, amalgama (radiopacas), etc.

Debemos aclarar que no existen limites exactos entre -
estos tonos y que la interpretacibn de sombras radiogr&Aficas
es muy compleja, pues los elementos que integran las estruc-
turas orales asi como las de todo el organismo absorben las-

radiaciones X en diferente grado obviamente en colocacién no
respeta ningtn orden,

"DENSIDAD"
A la obscuridad o claridad total de una radiografifa se

le conoce como densidad. La densidad radiografica de una pe-
licula varfia en proporciébn directa al tiempo de exposicién,-




asi como, el aumento en el tiempo de revelado incrementan la
densidad.

La densidad varia en forma inversa al cuadrado de la -~
distancia, este factor no debe emplearse para controlar, - -

pues su alteracién provoca cambios en la definicibn y las di
mensiones del objeto aumentan.

La densidad no se ve afectada el tamafio del punto fo--

cal., La eliminacién de radiacibdn secundaria nos ayuda a con-
trolar mejor la definicién.

La densidad de la imagen est& controlada por la canti-
dad total de radiacién que alcanza a la pelicula y por la -
cantidad de radiacibn primaria que llega al objeto menos la-
cantidad de radiacibn absorbida por éste. . Fig. 3.

La cantidad de radiacién absorbida por el objeto depen
de de la cantidad total de radiacién que llega al objeto, -~

por la calidad de ésta, por el grosor y la densidad de la es
tructura del objeto.

CONTRASTE

Es la diferencia de tonos entre las densidades de va--
rias partes de la imagen; es decir que es las zonas claras y

obscuras que existan entre las densidades de las diferentes-
zonas de una radiografia.

Los factores que controlan el contraste son voltaje, -
miliamperaje, tiempo, campo irradiado.

Al clevar el kilovoltaje decrece el contraste y se for
ma el 1llamado contraste de escala larga, cuande el kilovolta




DIAFRAGMA

RADIACION X HAZ PRIMARIO

PENETROGRAFO

PELICULA

N\ o0 o

Fig. 3. Diagrama para demostrar las variacionas dn densidad radiografica,
que han 8i1do originadas por los diferentes eapasores da 10s escalonas del
peretrégrafo, Las secciones mAs oacuras de la pelicula representan las --
partes mAs penatrantes.
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je disminuye se dice que se forma el contraste de escala cor
ta.

El contraste de escala larga, es de aspecto mis amplio
0 sea que el nfimero de grises entre el negro y el blanco es-
mayor, la variacién de la densidad radiogr&fica es minima y-
el cambilo de tono entre dos grises adyacentes es muy ligero,
la escala de contraste aumenta con el kilovoltaje alto.

En el contraste de escala corta, el espectro es pequc-
y el nfimero de grises entre el negro y blanco es sumamen—
reducido; la diferencia entre las densidades es notoria y
variacién de tono entre los escasos grises es grande, BEs-
sucede al emplear kilovoltajes bajos "Fig, ", 4.

fio

la
to

Las variaciones de miliamperaje afectan al contraste -
una pelfcula cuando se eleva el miliamperaje la densidad-

di sminuye en ambos casos el contraste de la pelicula decrece
ré.

de

DETALLE O DEFINICION

Los dus factores de la pelicula que regulan la defini-
cibén son: ¢l contraste y la densidad radiogr&fica. En reali-
dad todos los factores que rigen la definicibdn pueden consi-
derarse macénicas con excepcibébn del movimiento. Por consi- -
guiente, el factor definicién puede considerarse como fijo.-
Sin embargo, el contraste y la densidad deben considerarse -
como factores variables, no solamente porque ambos deben ser
variados considerablemente, scytn la parte y el individuwo -
que se estln radioyrafiando, sino también por razén de la no
table diverusidad de opiniones entre los Cirujanos Dentistas-
respecto de lo que constituye la apropiada combinacién de -

contraste y densidnd radiogr&fica para las diversas estructu
ras que nos ocupan.



40
¥v

Flg, 4 Radografias de un penetrometro da at
klovoltajes e 40, 70, 100, para demontr.
al contraste del aujet
t8 da egeala larga,

uninio, tomadas con-
ar el afecto tnl Ky sobre
o, A-Centraste de escala corta. ¢ - Contp

s
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Si recordamos que el contraste represente el porcenta-

- je de diferencia entre lo claro y lo obscuro, extremos de la
radiografia,

A medida que el contraste es disminuido, el porcentaje
de diferencia entre las diversas densidades de la pelicula -
es reducido, y viceversa. Y que completamente distinta al
contraste es la densidad radiogré&fica, que se refiere a la
apariencia gensral de la pelicula a medida que la densidad
radiogrAfica es aumentada, los diversos matices de color - -
gris que van en la pelicula del claro al negro, se hacen mls
oscuros en la misma proporcibn, solo que la radiografia sea-

la de una estructura completamente opaca, como un conducto -
obturado o una incrustacién.

La regitén radiografiada debe mostrar el miximo de niti
dez y de detalle.

La maxima diferenciacibn de tejido no significa de nin
guna manera ni el mhximo contraste ni la méxima densidad, si
no mas bien un apropiado equilibrio de contraste y densidad-
a fin de mostrar la mAxima visibilidad de detalle.

La radiografia puede estar hacha de manera que repre--
sente solo un estudio en blanco y negro, tal radiografia pue
de decirse que posee maximo contraste, pero por razbdn de in-
suficiente densidad, seria de pobre valor diagnbstico.

Es claro que una radiografia de¢ tal calidad excluye la

posibilidad de ver el detalle en todas las partes de la es--
tructura.
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CAPITULO VI

TECNICAS RADIOLOGICAS INTRAORALES

Contamos con tres tipos de estudios radiolégicos intra
orales,

A.- Periapical
B,- Interproximal

C.-~ Oclusal.

Estudio Periapical.

El objetivo de ésta es lograr una visién completa de -

los dientes y estructuras asociadas. Para esto se emplean -
dos técnicas bAsicas, Técnica de planos paralelos y la de -
Biseccibn.

En ciertas ocasiones ser& preciso variar la técnica pa
ra conseqguir la imagen requerida,

El ¥ilovoltaje, miliamperaje, y tiempo son los facto--
res variables que influyen en el rceuultado final, como sabe-
mos, estos factores pueden alterarse de acuerdo a la densi--
dad de los tejidos, a la pelicula, scleccionada, al aparato-
empleado y al procgsado de la pelicula.

Ezisten dos tamatios de peliculas periapicales que se -

emplean con mis frecuencia, la utilizada para adultos que mi
de 3.9 %z 4.8 em (1.2 x 1.6).

La que sze emplea en nifio y es de tamaiio standar en ra
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diolégia infantil, y mide 2.2 x 3.4 cm.

Las peliculas intraorales, aisladas o0 en serie para -

una revisién completa de la boca, deben cumplir ciertas nor-
mas bAsicas de calidad.

La revisién completa de la boca necesita un nfmero de-
terminado de peliculas aisladas, realizadas de forma que per

mitan un examen completo de los dientes y de los tejidos don

de &stos se hallan implantados. ELl nfmero de peliculas de -

que consta una revisién completa de la boca ha de ser decidi
do por el dentista. Algunos dentistas toman hasta 28 6 30 -
peliculas para una serie completa de la boca adulta; otros -
exponen sblo 10 peliculas para el migsmo fin. Hay autores -
que exponen que son necesarias un minimo de 14 y un mlximo -
de 17 peliculas periapicales, acompaiiadas por un minimo de 2
y un maximo de 4 peliculas con aleta de mordida, para una in

terpretacibdn adecuada del estado bucal en personas con una -

dentadura completa © casi completa. Generalmente no es nece

sario el uso de peliculas con aleta de mordida en los segmen

tos anteriores de la boca. Se recomienda una serie de 17 pe

liculas periapicales para pacientes adultos porque se cree -
que no se puede efactuar una revisiétn bucal completa sufi- -
ciente con un ndmero menor. AlGn cuando se deben hacer todos
los esfuerzos posibles para minimizar la cantidad de radia--
cibn ionizante recibida por el paciente, no seria convenien-
te limitarse a una informacibn diagnbstico incompleta a cau-

sa del costo y de la pequefia cantidad adicional de exposi- -
¢ibn del paciente,

Las peliculas con aleta de mordida no ticnen ningGn va
lor en zonas desdentadas; para bocas totalmente desdentadas-
bastan generalmente 14 peliculas periapicales. Las de aleta-
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con mordida son importantes en niflos; el nfimero y tamafio de-
las peliculas periapicales y con aleta de mordida varian ge-
gin la edad del nifio, las técnicas intraorales para nitiog -
son similares a las utilizadas para adultos. Los métodos -

psicolbgicos para abordar al nifio son diferentes en algunos-
casos do los utilizados en los adultos,

Dentro del estudio de las técnicas, consideramos impor

tante definir los siguientes términos que se usarén frecuen-
temente.

Rayo Central.- Es el que ocupa la parte central del haz pri-

mario, y su direccibn se controla con colima-
dores.

Rayo Normal.- Se denomina asi, al que incide perpendicular-

mente en el plano de la pelicula, cualesquier
rayo del haz puede ser normal,

Angulo de Proyeccién.- Lo forman los rayos que parten del fo
co, al que se le considera como vértice, y pa

san tangentes por dos puntos opuestos extre--
mos el objeto.

TECHICA DE PLANOS PARALELOS.

A esta técnica se le conoce como de ANGULO RECTO, CONO
LARGO Y DE FITZGERALD,

El principal objetivo e¢s obtener una verdadera orienta
cibén radiolégica de los dientes y sus estructuras de soporte,
Lograremos este objetivo con la colocacién paralela de la pe
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licula al eje axial de los dientes. Tomando en cuenta el pa-
ralelismo de la pelicula, ésta deberd colocarse a cierta dig
tancia de las coronas de los dientes, mientras que el otro -
extremo, el que va en contacto ya sea con el paladar o0 en el
piso de la boca, segfin el caso, deber& conservar su posicibn,

El rayo central se dirige perpendicular al eje mayor -
de los dientes y por consiguiente al plano de la pelicula.

En relacién al alargamiento de la imagen, como largo -
de 16 a 20 pulgadas; de esta manera los rayos que llegan a -
los tejidos son los mAs cercanos y mis paralelos al rayo cen
tral y los rayos divergentes que forman la amplificacién y -

distorsién de la imagen son eliminados casi en su totalidad.
(Fig. 5).

El uso de conos largos y el gran incremento distancia-
objeto - pelicula disminuiré& la dosis de acuerdo a la ley in-

versa del cuadrado de la distancia. Por 1o que la técnica de
exposicién tendrd que elevarse. Utilizando peliculas denta-
les ultrarépidacs Astas nos ayudarén cuando el peligro que -

por incremento de radiaciédn pudiera resultar del empleo de -
exposiciones largas.

Con respecto al paralelismo diente - pelicula, varios -
métodos e instrumentos son empleados para la colocacibébn de -
la pelicula, y también para mantenerla en su lugar. Un méto-
do muy sencillo o colocar un rollo de alyodbn entre la cara
frontal de la pelicula y las superficies linguales o palati-
nas de las coronas derntarias; ¢l paciente mantendré el paque
tillo en posicibn con el dedo frndice o pulgar segtn el caso.
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Figura 5.~ El empleo de cono large ya sea de 16 o de 20 pulgadas,

constituye un medio sumamente eficaz para eliminar los rayos diver
gentes que amplifican y distorsionan la imagen. En el dibujo infe
rior compare lo que sucede empleandd distancias foco-pelicula cor-
ta {20 cm) o larga {40 cm).
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Mantenedores especiales han sido disefilados para llenar
los requisitos de posicién de la pelicula. Uno de ellos es-

el mantenedor de Ring, que tiene un paso especifico para ca-
da extremc (Fig. 6). Uno de ellos es para la regién ante- -
rior y el otro se usa para posicionar la pelicula en la re--
gién posterior., Para la regibn anterior el paciente sosten-

dr4 el aparato con sus dedos, pero para la regién posterior-
lo podrA mantener solamente mordiéndolo.

Otros posicionadores de peliculas son los instrumentos

XCP, instrumentos de precisién de rayos X, el mantenedor de-

peliculas EMMENIX, Adem&s,existen instrumentos para la toma

de radiografias dentales idénticas o estercoscbpicas.

En algunas ocasiones estos posicionadores no pueden -
ser usadas. Por ejemplo, en traumatismos scveros en que el -
paciente no puede cooperar, o en padecimientos sistemAticos-
en que la toma de radiografias intraorales se complica, En -

estos casos es muy importante, mis que la técnica, la habili
dad del operador.

Unas pinzas de hemosthsis sirven de excelente mantene-~
dor; se toma la pelicula entre sus dicntes por un extremo, ¥y

se introduce en la boca del paciente, asi puede colocarse en
varias posiciones,

Esta técnica, probablemente el paralelismo objeto-peli
cula no es tan preciso, pues es dificil conseguirlo, por lo-
que reservaremos esta técnica para pacientes inhabilitados -

en abrir lo suficiente la boca como para poder introducir la
pelicula con los dedos o con otros métodos

La angulacibn vertical requerida en el tubo de rayos X
no es muy cxcesiva en la técnica de planos paralelos, por lo



26

que - la superposicién de sombras tanto del malar como del pro

ceso cigomAtico, sobre las raices de los molares superiores-
es eliminada.

La proyeccién perpendicular del rayo central en rela--
cién con la pelicula, colocada al eje axial en forma parale-

la, nos brinda una imagen verdadera y una correcta orienta--

cibn de todas las estructuras. Por lo tanto un rayo central,

proyectado a uwna pelicula que por algunos grados no esté en-
absoluto paralelismo al eje mayor de los dientes, nos propor

cionari una imagen distorsionada que en ocasiones no pierde-

su valor interpretativo. Esto sucede frecuentemente con pa-

cientes debido a su configuracién del paladar y la variacién
en altura del mismo.

En seguida describiremos la toma de radiograflas intra
orales con técnica de planos paralelos en la que emplean un-
cono largo y el posicionador de anillo.



PdBIC,IONES RADIOLOGICAS PERIAPICALES CON

LA_ TECNICA

Iniciaremos con las piezas superiores, la explicacibn-
seri breve. Debemos tener cuidado al momento de la coloca--
cién del cono y no olvidar que el paralelismo que se logre -
entre la pelicula y el eje mayor del diente dependeri el va-
lor diagnbstico de la radiografia.



28

NILLO LOCALIZADOR

=~ROLLO DE ALGODON

- A—

Figura 6.- INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES SUP.

La pelfcula (P), se coloca en sentido vertical, -
centrado con la linea y paralelo al eje axial de
los dientes. El block de mordida (BM) debe intro
ducirse totalmente quedando la pelicula en la re
gién de los primeros molares.

El borde incisal de los centrales superiores de-
be estar en contacto con el block. La mordida de
be ser firme para evitaxr movimiento, el cono se-
dirige de acuerdo a la direccibn del anillo. El-
punto marcado en el paquete dental debe quedar-

en el borde incisal y del lado derecho del pa- -
ciente,
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GUIA ROLLO DE ALGODON

Figura 7.~ CANINOS SUPERIORES,

Pelicula (P) en sentido vertical, centrada en el
canino y paralela a su eje longitudinal. Doblare
mos la esquina superior anterior de la pelicula-
para su mejor posicién. El canino superior debe-
morder el block (BM) mientras que el inferior ha
rA contacto con el rollo de algodébn. Mordiendo -
firmemente para evitar mov. Los planos vertical-
y horizontal del cono deben concordar con el ani
1lo y la extensién guia (EG) del posicionador.



0 DE ALGODON

Figura 8.~ BICUSPIDEQOS SUPERIORES.

Utilizamos el accesorio para piezas posteriores.
La pelicula se coloca en sentido horizontal, cen
trada en los premolares y paralela al eje axial-
de ellos. Doblamol. ligeramente la esquina ante-
ro-superior para mejorar la posiciébn. El cono se
coloca de acuerdo a la extensién gula y al ani-—
1lo del aparato mantenedor. No olvidar que el-
punto del paquetillo dental debe ir hacla oclu--
sal y hacia el lado derecho del paciente.
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Figura 9.- MOLARES SUPERIORES.

Empleando el accesorio para piezas posteriores,

colocamos la pelicula en sentido horizontal, cen
trada en el segundo molar superior y paralela al
eje mayor de los molares. Colocando un rollo de-
algodén entre la parte inferior del block (BM) -
¥ los molares inferiores. El paciente debe mor--
dar con firmeza, manteniende la posicién de la -
pelicula (P). El cono debe apuntarse en la direc
alén que le marque el anillo y la extensiédn gula.
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Fig. 10.- 1INCISIVOS INFERIORES,

Con el accesorio para piezas anteriores centra-
mos la pelicula en la linea media, sentido ver-
tical, paralela al eje mayor de los dientes. La
pelicula descansa en la lengua a la altura de -
los segundos premolares. Los dientes inferiores
estarln ahora en contacto con el block de mordi
da, mientras que los superiores ocluirln sobre-

el rollo de algoddn. El anillo dar& la posicién
del cono.
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Figura 11.- CANINOS INFERIORES.

Utilizando el instrumento para piezas anteriores,
centramos la pelicula en sentido vertical (P) con

el canino inferior, paralela al eje axial de éste,

El rollo de algodén lo insertamos entre el block-
¥y el canino superior, quedando asi{ en contacto el
block con el canino inferior. La mordida debe ser
firme para mantener la posicibn de la pelicula. -
El cono deberA dirigirse de acuerdo a la exten— -
sibn gufa y al anillo localizador.

ElL punto del paquetillo debe quedar hacia incisal
y al lado derecho del paciente.



ROLLO DE AL-
GODON

Figura 12.- PNEMOLARES INFERIORES,

Se emplea el accesorio para piezas posteriores.

La pelfcula en sentido horizontal, se centra en-
tre ambos bicuspideos, paralela al eje axial de-
ellos. Interponga un rollo de algodén entre los
premolares superiores y un lado de block, de tal
manera que las piezas inferiores scan las que -
contacten con dicho block. La firmeza en la oclu
sibn mantendr& en posicifn la pelicula. La colg

cacibn del cono est& dada por el anillo localiza
dor y por 1la quia.
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Figura 13.- MOLARES TINFERIORES.

Sc usa el accesorio para piezas posteriores. Centre
la pelicula en sentido horizontal, con el segundo -
molar inferior y paralela a su eje axial. Inserte -
el rollo de algoddn entrec los molares superiores y-
el block de mordida, dejando que los molares supe--
riores mandibulares ocluyan sobre el block. La fir-
meza con que ocluya el paciente sceri definitiva en-
la posicidn de la pelicula. Coloque el cono de acuer
do a los planos vertical y horivontal del anillo lo
calizador y la extensibn gufa. EL punto de la peli-
cula debe quedar hacia oclusal y del lado derecho -

del paciente. Sc deben de ver los tres molares siem
pre y cuando existan.



36

TECNICA DE LA BISECCION,

Esta técnica se basa e€n un principio geométrico,

En 1907 Cieszynsky aplicd la "regla de la isometria" a
la radiologfa oral y establecié6 que para producir una verda-
dera imagen de un diente, el rayo central debe proyectarse -
perpendicularmente al plano que bisecte al &ngulo que forman
el plano de la pelicula y el eje longitudinal del diente., -
Por consiguiente, la cabeza del paciente y la posicién del -
paquetillo esté&n bien definidas, inclusive las angulaciones-

verticales para cada regién han sido calculadas en forma pro
mediada.,

Dentro de la técnica la angulacién del rayo central de
pende de la regién de los maxilares que esté por examinarse;
tomando en cuenta la posicibn de la cabeza del paciente sien
do ésta de suma importancia. Para el examen de la arcada su-
perior la cabeza debe colocarse de tal forma que la linea -

que va del medio auditivo externo al implante externo del -

ala de la nariz quede horizontal (paralelo al piso). (Figu--
ra 14).

Para el examen de la arcada inferior, inclinaremos la-
cabeza hacia atréas, descansandola en el cabezal, para que la
linea del meato auditivo externo a la comisura labial, sea -

paralela al piso cuando el pacionte abra la boca. (Figura14)

La pelicula debe hacer contacto con la superficie lin-

gual © palatina de las coronas dentarias y con los tejidos -
blandos.
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(Figura 14).- POSICIONES I y II DE LA CABEYA.

A) La posicidén I se controla con la linea trago-ila de la nariz
(se facilita indicando “mirar hacia abajo, a laa rodillas").

B) La posicién II ge controla con la linea trago-comisura labial
(se facilita indicande "mirar hacia arriba, al techo").

C) El cabezal va en el occipusio.
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De esta manera la pelicula ligeramente alejada del &pi
ce, cebido a la curvatura del paladar y a la insercién muscu
lar en la cara interna de la mandibula.

La incorrecta angulacién vertical puede ocasionarnos -

dos problemas; el acortamiento y la elongacién. El acorta--
miento o escorgamient0O se origina cuando la angulacién verti
cal excede de lo necesario.

La elongacién en la imagen, esté dada por dar una angu
lacién vertical menor a la necesaria.

La colocacién horizontal del tubo de rayos X en rela--
cién con el plano sagital, no puede predeterminarse debido a

las variaciones en la forma y en el contorno del arco denta-
rio de un individuo a otro.

Esto se podra hacer mediante una regla que es pasar el
rayo directamente a través de los espacios interproximales -
de los dientes que van a examinarse.
mos la superposicién o translapciédn,
tes contiguos.

Por lo tanto evitare--
de estructuras de dien

El Angulo vertical que con respecto al plano horizon--
tal debe de mantener el tubo de rayos X, especifico para ca-
da regién de ambas arcadas, dichas angulaciones deben en oca
siones modificarse, aunque sea en forma minima.

El Angulo vertical positivo, es cuando el rayo central
pasa por arriba del plano oclusal,

Bl Angulo vertical negativo, es cuando el rayo central
pasa por debajo del plano oclusal.
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La angulacién vertical compensa la vestibularizacién -
de los dientes.

El angulo horizontal la superposicién de una imagen.

Las angulaciones vertical positiveo y vertical negativo
pueden medirse por medio del goniometro,

que se encuentra a-
los lados del tubo de rayos X.

Para el sostén del paquetillo dental en posicibn, el -
paciente utilizar& su dedo pulgar o bien su dedo indice, s¢-

gan el caso. Se puede usar también un mantencdor de pelicu~

las con block de mordida. El empleo de cono largo mejorarh-

ampliamente el nivel técnico de cada radiograffa, por la ley
inversa de los cuadrados recomendamos que el uso de cono lar
go; requiere un aumento de los factores de exposicibn, por -
lo tanto debemos utilizar peliculas ré&pidas.

A continuacibn se verA& las diferentes posiciones de la
pelicula y lus angulaciones en las pAginas siguientes,




PUNTOS DE REPFE-
_RENCIA @

(Fig\u‘a 15).~ PUNTOS DE REFERENCIA PARA INCISIVOS CENTRALES Y LATE
RALE3 SUPERIORES, BICUII'IDEOS Y MOLARES SUPERIURES,

INCISIVOS CENTRALES Y LATKRALES SUP.- E1 rayo <entral se dirige en
angulacifn positiva da 45' aproximadarente, perpendicular a la bi-
sectriz del Angulo fopmado por planes @t la pelfouln y del eje - -
axial del diente, haciendo pasar por la punta de la nariz el tubo-
de rayos X. La pelfcula dele sostenerta con el dedo pulgar derecho,

CANTI0 SUFERIOR.- Se requieren todos loz P08 quet ostablecimos en
los incisivos y laterales. El dado que sostiens a la pelicula debe
ser del lado contrario al diente qua se estf examinando. EL punto-

de raferencia serd ahora Junto ad ala de la nariz ¥ la angulacion-
aproximadamente, es de 45! a 50 positivo,
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BICUSPIDEOS SUPERIORES.- La finica variacibn que se -~
presenta es el punto de referencia que en este caso es donde
cruzan la linea imaginaria que baja de la parte media de la-
érbita en sentido vertical con la linea que va del meato au-
ditivo externo al implante externc del ala de la nariz, La -

angulacién del tubo de rayos X es aproximadamente de 30' a -
35' positivo.

MOLARES SUPERIORES.- E1 punto de referencia que en --
este caso es el cruce entre la linea de referencia en forma-
vertical del Angulo externo de la érbita.

La angulacibn se-
r4 de 15' a 25' aproximadamente.

Se debe dar 15' cuando el-
molar est& palatinizado, y se dar& 20' cuando el molar se en
cuentra vestibularizado.

NOTA; ;Estos promedios se refieren a la colocacibn del cono-

; :\Eabeza para dar la angulacidén positiva en dientes su

periores tomando en cuenta la cara como referencia pa-
ra cada pieza).
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DIENTES SUPERIORES

(Pigura 16).- DIFERENTES POSICIONES DE LA PELICULA.
1,- DNCISIVOS CENTRALES Y LATERALES SUPERIORES,

2,- CANLIO SUFERIOK. . -

3.~ BICUSPIDEOS SUPERIORES,

4.~ MOLAKES SUFERIORES,



-

(Figura 17).- PUNTOS DE REFERENCIA PARA INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES
INFERIORES, CANINOS INFERIORES, PREMOLARES INFERIORES, MOLARES INFERIO-
RES.- INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES INFERIORES.

Para las regiones mandibulares, la cabeza dol paciente deberd inclinar-
se hacia atrfs, de modo que la linea da referencia meato auditivo exter
no y camisura labial, queds paralela al piso estando el paciente con la
boca abierta. La pelicula en contacto con las coronas dentales y con -
los tejidos blandos. El rayo cantral se dirige en sentido negativo, per
pendicular a la bicetriz del fngulo foarmado por el axial del diente y -
por el plano de la pelicula, en aste caso merian 15' aproximades, Bl -

punto de referencia para apuntar el rayo central es la punta dal mantén
y el dado indice sostendri la pelicula.
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CANINOS INFERIORES.- Se requieren todos los pasos que se eg
tablecieron en los incisivos centrales y laterales., ElL pun-
to de referencia es a 1 cm. por encima del borde inferior de

la mandibula y a la altura de la pieza en estudio. EJ rayo-

central se dirige con 20' de angulacibn negativa, en ¢l caso
de los caninos.

PREMOLARES INFERIORES.- La colocacién del paquetillo dental
seri en forma horizontal, abarcando la cara distal del cani-
no y los dos molares. En este caso la angulacibn que dare--
mos al rayo central seri de 10' en sentido negativo.

El dedo indice del lado opuesto servird para que el pa
ciente se sostenga la pelicula en posicibn,

MOLARES INFERIORES.~ El punto de referencia es ligeramente-
atras que el anterior porque ahora lo centraremos en el se-—
gundo molar inferior.

La angulacién para el tubo de rayos X
seri de menos 5°',



DIENTES INFERIORES
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(Figura 18).- DIFERRNTES POSICIONES DE LA PELICULA.

1.~ INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES INFERIORES.
2.~ CANINOS INFERIORES,

3.~ PREMOLARES INFERIORES.

4.~ MOLARES INFERIORES,
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TECNICA RADIOGRAFICA INTERPROXIMAL

(BITE - WING).

El estudio interproximal fue introducido por el Dr. Ra
per en 1925, En este examen la angulaciétn vertical del rayo
central, es minima, debido a la posicién de la pelicula, que
va paralela al eje axial de los dientes. La distancia objeto

pelicula es casi nula, de tal manera que la amplificacién de
la imagen no puede considerarse como tal.

El paquetillo utilizado es muy parecido al del examen-
periapical, del que Gnicamente difiere por la pequefia aleta-
de mordida (bite-wing). que se encuentra colocada perpendicu
lar al plano de la pelicula, en la parte frontal del paqueti
1llo dental. Mediante esta aleta el paciente mantiene a la pe
licula en su posicibn. Debido a los detalley técnicos de es-
te tipo de examen, podemos localizar caries que con el estu-
dio periapical pasarifa inadvertido. (Figura 19).

Este cbmodo y f&cil método, de gran valor profilActico,
permite el registro parcial {coronas y tercios cervicales ra
diculares) y simultfneo de grupos dentarios antagonistas, se
ghn una radioproyecclédn practicamente ortogonal.

PROCEDIMIENTO DE RAPER,

La caracteristica de este procedimiento es de que los-
Paquetes llevan su propio medio da sostén, una aleta o len--
gueta, para ser "mordida" durante La exposicién; a causa de-

ella, el procedimicnto se conoce también por "bite wing".

En cl comercio se expenden paquetes de diversas medi--
das con lenguetas (Kodak, Rinn, Dupont, etc.), y también len
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(Figura 19).- Se muestra la presencia de una caries secun-
daria en ' premolar superior. En cste caso, si se utiliza
la direccién bisectal B) la cares resultaria “tapada" por-

radiopacldad de la obturacién.
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guetas con "ojal" o sueltas. En el primer caso el paquete -
se introduce en el "ojal"; en el segundo, se pegan (1levan -
adhesivo).

Los registros obtenidos mediante este procedimiento re
sultan excelentes para:

1)

2) Controlar la penetracién (relacién) de las caries-

proximales y oclusales respecto de la chmara (pul—
pa)

Detectar caries proximales incipientes (no todas).

3)

Conocer la topografia de la cAmara previamente a -
la penetracién de cavidades,

4) Controlar el borde cervical de coronas y obturacio

nes.
5)
6)

Examinar los tabiques o crestas interdentarias.

Determinar la presencia de caries secundarias (no-
todas).

Datos Técnicos:

Posicién de la Cabeza.

Posicibn 1.

Posicién del paquete

El paquete, especial o transformade difiere seglin-
se trate de dientes anteriorcs o posteriores.

Anteriores.

En los paquetes para dientes anteriores la lengueta
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coincide con el eje corto del paquete.

El paquete se coloca por lingual apoyando su aleta so-
bre los dientes inferiores (borde incisal o cfispides) de mo-
do que el eje largo del paquete quede frente al espacio in--
terproximal (incisivos) o al eje dentario (caninos).

En estas condiciones se le indica al paciente que "cig
rre" de modo que los dientes superiores e inferiores toquen-
borde con borde, con lo cual quedar& presionada la lengueta.

El objeto de esta posicién de los dientes es evitar

que las coronas antagonistas se registren (radioproyecten)
superpuestas.

Para evitar la curvatura del paquete por traccibdn de

la lengueta, se pueden colocar encima y debajo de ella dos -
pequefios rollos de algodén,

Posteriores. -

En los paquetes para dientes posteriores, la lengueta-
coincide con el eje largo del paquete.

Aqui la operacibn es mAs simple. Ubicando el paquete -
por lingual centrado, esto es, colocando el eje corto del pa
quete frente al centro del grupo dentario, se apoya su len--

gueta sobre las caras oclusales inferiores y se indica al pa
ciente que "“cierre" normalmente,

Angulos: Verticales + 5, + B para todos los grupos -~
dentarios.

Horizontales 0!
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Entrada: Regibn anterior, incisivos; punto de contac-
to (centrales) eje dentario; posteriores: sobre la linea co-
misura labial, lébulo de 1la oreja (que aproximadamente co- -

rresponde al plano de oclusibn), por un punto frente al dien
te o dientes centrados.

Distancia Foco-piel.

"Cono Corto",

Para examinar la regibn anterior se necesitan tres pa-

quetes (especiales o transformadores); los caninos requieren

wno de cada uno. Para la regidén posterior es necesario un -

paquete de medida amplia (N'3). (Fig. 20-A), o dos paquetes-
especiales de menor tamafio o dos transformadores (standard).
El examen interproximal completo puede efectuarse, en conse-
cuencia, con cinco o siete paquetes.

Las radiografias periapicales pueden transformarse en-
interproximales, si les colocamos una aleta, la cual puede -
ser tela, o bien de algtm papel engomado y si éste fuera -~

muy delgado pusde atiadirsele un pedacito de cartoncillo del-
gado.

NOTA.- La tela adhesiva no se debe utilizar para la aleta -

de mordida porque ésta contiene sales de magnesio y-
es radiopaca.
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(Figura 20). Algunos ejemplos de asas ¢n pelicula con

aleta d¢ mordida. Hay otros tipos disponibles. Arriba

a la fzquierda, tipo utilizado con mAs frecuenciag -
arriba a4 la derecha, pelicula insertada dentro del asa;
abajo a la izquierda, asa ajustable a diversos tamafios
de pelicula; abajo a la derecha, modelo con adhesivo -

que permite pegarlo directamente a la pelicula,
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TECNICA RADIOGRAFICA OCLUSAL.

Este método se denomina asi debido a la posicién que -~
guarda el paquetillo, que coincide con el plano de oclusién.

La pelicula oclusal suele ser insertada estando la di-
mensibn mayor de la pelicula en posicibébn anteroposterior. Es
fijada haciendo que el paciente apriete con los dientes so--
bre la pelicula como si estuviera mordiendo un emparedado -

(1a pelicula oclusal es llamada algunas veces pelicula "sand
wich").

La radiograffa oclusal es una toma suplementaria que -

nos provee de una visidn mAs amplia de las estructuras denta
les del maxilar y de la mandibula.

Las pelficulas oclusales se colocan dentro de la cavi--
dad bucal y por tanto las clasificaremos como peliculas in--
traorales. Sin embargo, en general son utilizadas para las-
mismas finalidades que las pelfculas extraorales, es decir,-
para mostrar una regidn de dimengiones mayores que los que -
las podrian ser reproducidas sobre una pelicula periapical.-

Las peliculas oclusales (3,4) miden aproximadamente 50 x 77-
mm.

Se utilizan para localizar fracturas palatinas, fractu
ras del proceso alveolar superior y de diversas partes de la
mandibula, su importancia incluye la localizaciédn de cuerpos
extrafios, dientes incluidos, ralces retenidas, piezas super-
numerarias, cllculos en los conductos salivales, asi como de

tectar la extensibn de lesiones como: quistes, osteomielitis
y tumores malignos, etc.
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Las radiografias periapicales se emplean para hacer to
mas oclusales, ya que su tamafio permite manejarlas facilmen-
te en espacios reducidos, que podian ser nifios, o en pacien-
tes que por razones traumhticas o patolégicas no pueden
abrir suficientemente la boca.

- -

Estos datos logrados son muy importantes, por lo tanto
tinicamente debera efectuarse para confirmar el diagnbstico.

Las posiciones del paciente y del paquetillo dentro de
la boca se describirfn a continuacién,




POSICION 1

POSICION 12

(Figura 21),- ANGULACIONES VERTICALES Y PUNTOS DE INCI-
DENCIA FACIALES DE LOS PROCEDIMIENTQS DISTO-OCLUSAL Y -
ORTO-OCLUSBAL., POSICION 1 y POSICION II.

Para la ubicacién de los puntos de incidencia resultan-
practicas como quia (en 1la posicién 1) las perpendicula
res determinadas por el plano sagital medio y las que -
pasan por la pupila y el Angulo externo del ojo.
POSICION 1.~ Direcciétn del R.C. Angulos: Vertical +60';
Horizontal #0'. Entrada: dentro del Angulo (fosa canina)

formado entre la linea trago-ala de la nariz y la perpen
dicular gue baja desde la pupila.
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Direccién del R.C. REGIONES LATERALES

Angulos: Vertical -50'; horizontal 60'.

Entrada: En la interseccién de la perpendicu--

lar que pasa por la pupila, con el -
borde de la mandibula, debajo del &pi
ce del segundo premolar.
POSICION II,-

Direccién del R.C. PARA EL MAXILAR-DENTADURA -
SUPERIOR

Angulos: Vertical +65'; horizontal 0' (coinci-
de con el plano sagital).

Entrada: Debajo de la intersecciédn de la linea

bipupilar con el plano sagital medio.
Unién de cartilagos y huesos nasales.

Direcciébn del R.C, PARA LA MANDIBULA-DENTADURA
INFERIOR

Angulos: Vertical -55'; horizontal O' (coinci-
de con el plano sagital).

Entrada: Punta del mentén.
Estas dos posiciones de la figura (21), son denomina--

das:

. Procedimiento oclusal oblicuo o Dis-oclusal de KIEN- -
BOCK-BELOT, en la primera posicién y en la segunda procedi--
miento oclusal perpendicular u orto-oclusal de SIMPSON.
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PLANO .
OCLUSAL

-_—

(Figura 22),. POSICION III DE LA CABEZA.

Angulacibn wvertical y punto "antipoda" para toda la den-
tadura inferior en el procedimiento orto-oclusal. (Esta-

posicién también se utiliza para la radioproyeccibn - -

axial de la ATM). A fin de permitir la colocacién del —

tubo (direccién del K.C.}, la cabeza, previo ajuste del-
cabezal del sillén, debe llowvars: desde la posiceién ini-
cial hacia atrés, de modo qun al plano de oclusién quade
vertical respecto del horizonte (plopoe).
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PIGURA 23~A

fy, R.C. O

PLANO
OCLUSAL

PIGURA 23-B

A

RCo + 5¢

+10° ) 0CLUSAL

(Figura 23).~ VISTAS ESPECTALES PARA LA KEGION POSTERIOR DE LA MANDIBULA

Estas dos viatas son utilizadas para localizar mediante la CIALOGRAFIA -
célculos en sl conducts de la glandula submaxilar (WARTHON) sobre todo —
si estln situados muy eerca de ella. FIG,23-A. La cabaza del paciente se

lleva hacia atris y hacia el lado opuesto al que va a examinar
central ca de +5¢

submaxilar,

El rayo-
y +10! entrando por el borde posterior de la glandula-
FIG,23-l, La cabeza hacia delante con el cunllo en flexién,
llevindola hacia el lado contrario por examinar., El tubo de rayos X se-
coloca por detr&s del hombro del paciente, centrando un centimetro aden-

tro del &ngulo mandibular, con O' a %' de angulacién negativa, haciendo-
lo salir por la narlz del paciente.

En wmbos casos el paquete se coloca a 1o largo, centrado en 1a ar-
cada por radiografiar, con el frente hacia las caran oclusales de 1a man

dfbula. El paciente dnte mantensrlo en posicidn con una lidera mordida-
o con los dedos indices ai og edéntulo.
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OCLUSAL TOPOGRAFICA

La radiografia topogr&fica se parece a una pelicula pe
riapical habitual, pero es mayor.

La pelicula es insertada dentro de la boca como se ha-
descrito anteriormente,

‘La pelfcula debe ser colocada de tal forma que la som-

bra de la regién en cuestibn ser& proyectada sobre la pelicu
la cuando se hace la exposicibn,

Las reglas de angulacién para proyecciones topogr&fi--
cas son idénticas a las de la técnica de la biseccién.

Cuando la pelicula se halla en el plano horizontal, el
operador debe imaginarse la bisectriz de un &ngulo formado -
por el eje largo de los dientes y la pelicula de rayos X, De
inmediato se debe dirigir la radiacién, mediante el empleo -
de cono corto o el cono largo, a través del vértice de los -
dientes formando &ngulos con la bisectriz, los rayos han de-

pasar directamente por los espacios interproximales de estos
dientes.

Normalmente, la angulacibn horizontal es aqui menos im
portante que la angulacibtn vertical porque la pelicula oclu-

sal no suele emplearse para definir mejor una caries o el es
tado del periodonto.

La pelicula debe ser vista en un plano horizontal. La-

angulacilén vertical es aumentada cuando se examinan en la -
porcién distal del paladar.
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VISTA OCLUSAL DE UNA SECCION TRANSVERSAL,

Para obtener una 6ptima interpretacifn se requiere fre
cuentemente vistas bidireccionales o multidireccionales de
la regién en cuestién. La proyecciébn oclusal en seccibn -
transversal ocasionalmente es fGitil. Puede obtenerse esta -
vigta para una regién especifica © para un arco dental ente-
ro, Esta pelicula oclusal se coloca dentro de la boca como~
para la vista topogrffica, pero los rayos son dirigidos a -
través de la regién en cuestién paralelamente con el eje lar
go de los dientes incluidos dentro o adyacentes a dicha re--

gién. Asi, los dientes son vistos en la pelicula revelada -
como zonas circulares o elfpticas.

Cuando se quiere obser--
var todo el arco dental, se dirige el rayo central perpendi-
cularmente a la pelicula,

Los procedimientos de exposicién varfan segfin el tipo-
de lesibn en examen. Por ejemplo, la localizaciétn de un - -
diente impactado requerirfa una exposicitn determinada, mien
tras que para intentar localizar un pequeiio cllculo salival-

en un conducto lingual o submaxilar se neccsitarfa una expo-
siciébn mucho menor.

Una vista en seccibn transversal del maxilar superior-
requiere una exposicidn de hasta 5 a 8 segundos a 10 mA, - -

aproximadamente 65 Kv max y una distancia diana a cuero ca-
belludo de aproximadamente 10 cm.

Los rayos son dirigidos a través de la bbveda del cra-
neo y deben penctrar un gran espesor histico. Se recomienda

para estos casos el uso de un chasis intraoral equipade con-

pantallas intensificadoras. La pelicula oclusal en paquete-
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normal doble podfa antes ser sacada del paquete y utilizada-
en el chasis intraoral.

la pelicula oclusal (3,4) ya no es adecuada para las -
pantallas intensificadoras. Si se quieren emplear chasis in

traorales, hay que recortar wa pelicula de tamafio adecuado-
a partir de una pelicula de rayos X mayor apropiada para em-
plear con pantallas intensificadoras.
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CAPITULO VII
CUARTO OBSCURO

Después de la exposicién, las peliculas deben ser some
tidas a un proceso quimico cuyo objeto es transformar la ima
gen latente en visible y permanente.

Gran parte de este proceso, que comprende revelado-de-
tencibn-fijado-lavado-secado, debe efectuarse al abrigo de -
la luz blanca (actinica), condicién ésta por 1la cual el labo
ratorio radiogr&fico se denomina también cuarto obscuro.

MEDIDAS, ACCESO Y DISTRIBUCION DEL L ABORATORIO.

Las dimensiones del laboratorio dependen particularmen
te de la cantidad de peliculas que diariamente tengan que -
procesarse. Asi, para el laboratorio privado de un profesio-
nal puede resultar suficiente un cuarto obscuro de 1m X 1m;-
en cambio, para un pequerio servicio se¢ requiere mayor ampli-
tud (ejemplo: 1.20 X 1.80 m)

Para servicios de hospitales y cltedras, etc., en ra--
26n de la cantidad de peliculas y el movimiento que ellas su
ponen, los laboratorios no sblo deben tener amplitud sino
disponer también de entradas que permitan mantenerlos abier-
tos sin que llegue luz actinica exterior.

De este tipo es la entrada en laberinto, cuya disposi-
ciébn pucde apreciarse en la figura de la pagina esquemltica.
La comodidad y utilidad que representa el libre acceso (en--
trada y salida) del personal y/o alunnos sin que ello signi-
fique perjuicio alguno para el proceso de laboratorio {inte-
rrupcién, retraso, etc.) compensa el espacio que reclama la-
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entrada en laberinto, que es la mAs prActica y cébmoda.

Especialmente desde el punto de vista prhctico es im-.-
portante destacar que los elementos que integran un laborato
rio, aunque &ste sea reducido siempre deben distribuirse en-
dos secciones: una seca (mesas para cargar chasis, marcos o-

colgadores, para apertura de paquetes y chasis, identifica--
cién, etc.) y otra h@imeda (bafios, secado, etc.).

Esta importante distribucién tiene por objeto evitar -
que el material seco (pelfculas, pantallas, negativos, etc.)
se perjudique con el contacto accidental de los l4quidos,

ILUMINACION DE SEGURIDAD

El laboratorio debe estar provisto de la iluminacibn -
blanca comfin y de iluminacién de seguridad o inactinica, es-
to es, sin accibn quimica. Dicha condicién permite observar-

los negativos, durante su manipulacibén (principalmente duran
te el reveludo)}, sin peligro de que se wvelen.

LAMPARAS. - Lamparas de¢ seguridad las hay de varios modelos:-
con movimiento o fijas, combinadas, etc., pero las forman -
siempre una fuente luminosa (lAmpara eléctrica) ubicada den-
tro de una chmara o caja de la cual solo puede salir la luz-
por una ventana cubierta por un filtro de color. La luz de -

color transmitida por este filtro constituye la luz de segu-
ridad.

MARGEN DE SEGURIDAD.- Respecto del término "scguridad" es ne
cesario estar advertido de que "no hay limpara realmente se-
gura, aunque se utilice el filtro adecuado", ya que siempre-

las peliculas se velarfn s3i se exponen demasiado tiempo a la
luz de seguridad.
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5)

6)
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Indicaciones para aumentar el margen de seguridad:

No deben utilizarse directamente (sin filtro) lé&mparas -
eléctricas rojas (bulbos) como lémparas de seguridad, por

que su vidrio coloreado (rojo) resulta pésimo como filtro
¥y produce rApidamente velo.

El filtro no debe presentar irregularidades ni rupturas,-

etc. por donde pueda pasar (sin filtracién) la luz de la-
fuente actinica.

La distancia de la l&mpara de seguridad al plano de traba

jo (mesa, bafio) no debe ser menor de 1.25 m para las peli
culas répidas.

Las peliculas muy sensibles o muy veloces deben manipular

se bajo una iluminacién de seguridad no mayor de 7 1/2 va

tios (fuente); para las otras no debe pasarse de 10 6 15-
vatios como méximo.

Las peliculas no deben recibir mis de un minuto la luz de
seguridad (duranté su manipulacién),

En esto debe tenerse también presente que las peliculas -
adquicren mayor sensibilidad a la luz de seguridad (aprox.
8 veces mas) cuando han sido expuestas antes a los rayos-
X conjuntamente con pantallas reforzadoras.

ACCESORIOS PARA EL MANEJO Y BANOS DE LA PELICULA.

COLGADORES Y MARCOS.- Para el manecjo de las peliculas se uti
lizan colgadores simples o mGltiples y marcos, unos y otros-
construidos sobre la base de materiales inalterables (inata-

cables por las soluciones) tales como acero inoxidable y - -
plasticos,

Log colgadores se fabrican para sostener una o varias-
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peliculas sosteniéndolas por medio de pinzas (de resorte) =
con rieles y también con ojales.

TANQUES Y CUBETAS.- Son recipientes que se utilizan para - -
efectuar los batios (revelar, fijar, agua, etc.).

La unidad tanque consta de un gran recipiente cuya ca-
pacidad le permite actuar como depbsito circulador de agua y
contener dos depbsitos interiores; uno para el fijador y - -
otro para el revelador. Una tapa aisla el tanque de la luz.

PROCEGSADO

REVELADQR

La accibn de los rayos X (fotones) ocurrida durante la
exposicién, sobre los cristales de haluros de plata "toca- -
dos", se traduce en pérdida de la cohesibn molecular de es--

tos haciéndolos mis sensibles a la accibn quimica de los - -~

agentes reductores. (Aquf, la reduccibn significa separar -

el halbgeno y dejar la plata metilica como depbsito negro -
dentro de la gelatina),

Revelador. Accién de los agentes quimicos que lo integran., -
Férmulas.

Para que la reduccién sc¢ efectlfi: en condiciones favo--—
rables, ademls de los agentes reductores integran las solu--

ciones reveladores otros agentes quimicos cuya accién es com
plementaria:



COMPOSICION DEL REVELADOR
Agentes especiales

Reduccién.- Transformar
los cristales de bromu-~
ro de plata, expuestos-
(fotones X) en plata me
talica negra (depésitos).
Con ello se logra hacer
visible o revelar la -
imagen latente (exposi-
cién).

Se utilizan reductores-
organicos.

Conservacién.-

Inhibir la oxidacién
(ox1geno del aire) de-
los agentes reductores.
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Agentes

I.~ Metol o elon sulfato de para-
metilaminofenol.

1I.- Fenidona (Phenidone) 1-fenil
3-pirazolidone.

Estos agentes (I y II) act@an ra-
pidamente produciendo los tonos -
grises (bajo contraste)

ITL.- Hidroquinona o quinona P-hi
droxibenceno. Actfia (comparativa-
mente con I y II) lentamente, den
tro de un estrecho margen de tem-
peratura (Inactiva debajo de los-
10°C) produciendo los tonos obscu
ros (alto contraste).

De la unién del metol (M) o de la
fenidona (P) con la hidroquinona-
(Q) resulta una combinacién de ac
tividad mayor que la que corres--
ponderia a las actividades de los
constituyentes por separado (este
efecto se denomina superadiccibn-
o potencializacién).

Los reveladores en base a metol--
hidroquinona se denominan tipe MQ,

y en base a fenidona-hidroquinona
tipo PQ.

Sulfito de sodlo. En las formas,-
anhidra o cristalina (libremente-
intercambiables; no equivalentes-
en peso).



Agentes especiales

Activacién.- Proweer la
alcalinidad necesaria -
(pH 10 - 11) para la ac
tividad de los reducto-
res e hinchar y ablan--
dar la gelatina de la -
emulsidn facilitando su
penetracidn (acciébn en-
profundidad).

Restriccibn.- Evitar el
velo quimico que se ori
gina por nficleos de re-
velado (reduccién) en -
los cristales de bromu-

ro de plata no expues--
tos.
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Agentes

I.- Carbonato de sodio. En formas
anhidra, monohidrato y cristalina
(1ibremente intercambiables, no -
equivalentes en peso).

II.- Hidrato de sodio (o de pota-
sio). Comunican gran alcalinidad,

se emplean en reveladores enérgi-
cos,

I.- Bromuro de potasio. Pr&ctica-
mente de uso obligado en todos
los reveladores.

II.- Benzotriazol (1llamado tam- -

bién agente antivelo) en revelado
res FQ.

III.- Bicarbonato de sodio, oca--
sionalmente se agrega al fijador-
para compensar el aumento de tem-
peratura (hasta 27°C).

En el comercio especializado se expenden con diferen--
tes marcas mezclas de estas drogas en forma sélida (polvos y
cristales) o liquida (soluciones concentradas), las cuales -
se disuelven o se diluyen en cantidades determinadas de agua
destilada o, en su defecto, de agua potable, quedando listos

los bafios para ser usados.

DURACION DE LA ACTIVIDAD DEL REVELADOR

Dos factores provocan la inactividad o desgaste del re
velador; el uso y el envejecimiento.
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Una cantidad determinada de solucién rewveladora alcan-
za s0lo a cubrir un nfmero determinado de peliculas (segfin -
el tamafio y afin la marca), vale decir que el 1limite de su ac

tividad, en cuanto al uso, lo determina la superficie revela
da.

El envejecimiento, en cambio, es independiente del uso,
y lo determina la oxidacién, En la prictica (empiricamente},
el grado de envejecimiento se aprecia por los cambios sucesi
vos de coloracién por los cuales pasa la solucién: amarillo-

marrén-café. Usada en estas condiciones puede producir man-

chas y provoca siempre velo quimico,

La oxidacién puede retrasarse evitando {mientras no se
usa) que la superficie de la solucibn tome c¢ontacto con el -
aire (oxigenc). Por lo tanto, cuando se emplean cubetas la -
solucién debe pasarse una vez usada, a frascos bien tapados-
y llenos (para evitar la presencia de aire).

Si se utilizan tanques, el depbsito correspondiente al
revelador debe mantenerse bien tapado.

Para compensar el desgaste del bafio y mantener el ni--

vel liquido, se recurre a soluciones de relleno (fbrmulas pa
recidas a la original).

Sin tal compensacibn, los bafios deben renovarse por lo
menos una vez al mes,

FACTORES QUE DETERMINAN EL TIEMPO DE REVELADO

Cuatro Ffactores determinan el tiempo en que las pelicu

las deben permanecer en la solucibn o bafio revelador (fres—-
co):
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a) tipo y marca de pelicula
b) revelador (£6rmula)

c) agitacién de 1la pelicula

d) temperatura.

Permaneciendo invariables o constantes los tres prime-
ros factores, al control del @iltimo determina el tiempo de -

revelado ya que la actividad quimica aumenta proporcionalmen
te con la temperatura.

Para obtener el rewvelado correcto, esta relaciébn de -
tiempo-temperatura sbélo es aplicable dentro de ciertos limi-
tes de temperatura, 18° como minimo y 24 como m&ximo. Un ba
fio demasiado frio, ademAs de ser lento, produce velo; uno -

muy caliente, adem&s de velo, al ablandar la gelatina puede-
ocasionar reticulacibn,

La mayoria de los autores acepta la temperatura de 20°
como bptima; otros la de 24° como tal basf&ndose en que esta-
temperatura, sin provocar velo, mejora cl contraste y la den

sidad comparativimente con menor cantidad de rayos (a la vez
se reduce el tiempo de rewvelado).

PROCEDIMIENTOS UTILIZADOS PARA REVELAR

Hechas, cuando sea necesario, las operaciones de iden-
tificacibn correspondientes, se procede (con luz de seguri.-
dad) a abrir los paquetes y/o chasis y retirar las peliculas,
que una wvez colocadas en los colgadores y/o marcos, se intro
ducen y se agltan cn el balio revelador., En la praActica, el -

revelado puede conducirse mediante los procedimientos tiempo
temperatura, o automitico, y visual.
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PROCEDIMIENTO TIEMPO-TEMPERATURA O AUTOMATICO

Tres accesorios son necesarios para este procedimiento:
a) una tabla con las relaciones de tiempo-temperatura corres
pondientes al revelador pelicula (la provee el fabricante),-
b) un termbmetro para conocer la temperatura del bafio (los -
flotantes con madera estin contraindicados) y c) un reloj

avisador para determinar el tiempo de revelado de acuerdo -
con la temperatura (y la tabla)

En la practica, una vez controlada la temperatura del-
bafio, de acuerdo con la relacién tiempo-temperatura, se ajus
ta el reloj al tiempo correspondiente. Automiticamente el re
loj indicari con su aviso exactamente la terminacién del - -
tiempo de revelado {con 1o cual debe procederse inmediatamen

te a retirar las peliculas e introducirlas en el bailo de en-
juague o detencién).

PROCEDIMIENTO VISUAL

Consiste en retirar de tiempo en tiempo, momenténeamen

te, las peliculas del hafio y examinarlas ré&pidamente delante
de la lampara de seguridad.

Estos ex&menes r&apidos muestran: 10). aparicibn de la-
imagen, 20.) su "formacién" v 30.) su desaparicién (por obs-
curecimiento)., Inmediatamente a esta comprobaciébn debe dar-

se por terminado el revelado y pasar la pelicula al enjuague
o detencidn.

EHJUAGUE O DETENCION

Una vez retiradas las pelfculas del bafio revelador (so
bre el cual no deben escurrirse mas de tres segundos), y an-
tes de pasarlas al fijador, deben sumergirse y agitarse du--
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rante algunos segundos en agua corriente o dentro de un batio
detenedor que consiste en una solucibn acuosa de &cido acéti
co al 3 6 5% o de &cido citrico (esta Gltima carece de olor-
penetrante), la que neutralizari o detendri los restos de la
solucién reveladora que impregnan la pelicula, impidiendo -
asi que ésta pase al bajo fijador, lo cual, de ocurrir alte-
raria en mayor o menor grado su composicibn.

YFIJADO"

El fijado consiste en eliminar por disolucibn las sa--~
les de plata, no sensibilizada por los fotones, dejando den-
tro de la gelatina la imagen negra de plata.

FIJADOR ACCION DE LOS AGENTES QUIMICOS QUE LO INTEGRAN.

Adem&s de los disolventes, integran la solucibn fijado
ra otros agentes quimicos cuya accibn es complementaria. Co-
mo en el caso del revelador, se expenden en el comercio pre-
parados en forma sélida o liquida, para disolver o diluir en

agua y lograr asi las soluciones fijadoras a las concentra--
ciones debidas.

Composicibn del Fijador.

Agentes Especiales Agentes

Disolucidn - eliminar ex
clusivamente los crista-
iiseiiuzzzzzrze§zngia§?: 11, - Ti?sulfat? de amonio, act?a—
bre la imagen formada - mas r&pl?e y tiene mayor capaci--
por depbsitos de la pla dad de fijado, (aprox. dobleé que-
ta metilica negra duran- el 1.

te el rewvelado.

I.- Tiosulfato de sodio denomina-
do hiposulfito de sodio o Hipo.



Agentes Especiales

Acidificacibn - neutrali
zar la presencia de al-
cali (resto o vestigios
de revelador).

Preservacibn - evitar -
la descomposicién del -
tiosulfato y la forma--
cibn de depbsitos de -
azufre (sulfurizacién).

Endurecimiento /dar ma-
yor resistencia a la -
emulsién frente a aumen
tos de temperatura y/o-
agentes abrasivos.

7

Agentes

Acido acético. (para mantener el-
pH se controla con acetato de so-
dio. Otro conjunto &cido amorti--

guador lo forman. Metabisulfito--
4cido bbérico.

I.- Sulfito de sodio

II.- Bisulfito de sodio.

III,~ Metabisulfito de sodio.
II.y ITI.~- Cumplen simultineamen-
te doble accibn.

I.- Alumbre de cromo, sulfato Cré
mico potasico {accibn limitada),
II.- Alumbre de potasa, sulfato -
aluminico potasico (alumbre comfin)
Menos efectivo que el T pero de -
accibn persistente.

INDICACIONES SOBRE EL FIJADO

A) La inmersi6n de las peliculas debe ajustarse a un tiempo
minimo determinado, que depende del fijador y de la peli-

cula (las peliculas de exposicién directa reclaman aproxi
madamente doble tiempo que las regulares).

B)

La luz actinica debe ser utilizada una vez neutralizada -

completamente la accién del revelador (restos); es conve-

niente, en consecuencia tomar como margen de seguridad un
lapso mayor o menor segtn el f£ijador.

El desgaste del bafio, que depende principalmente de la su

perficie de la pelicula fijada, en la pr&ctica puede cono

cerse por el tiempo que tarda en aclararse el negativo
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(perder su aspecto lechoso),

D) Cuando este tiempo sea triple del que tarda en el bafio re

cién preparado (fresco), debe considerarse que el bafio ha
perdido su eficiencia.

LAVADOQ

El lavado es un paso importante, en razbm de que prac-
ticamente forma parte de la operacibn del fijado, ya que su~
objeto es eliminar (por disolucibn)itotalmente los compues--
tos que quedan en la emulsién una vez retirada la pelfcula -
del bafio fijador, compuestos que con el tiempo se unen con -
la plata pudiendo llegar a inutilizar la imagen.

Para que el lavado sea mhs eficaz debe utilizarse agua
corriente cuya circulacién se haga, dentro del tanque, desde
el fondo hacia la superficie,

Dos factores intervienen en la duracibén del lavado: la

temperatura {Con mas calor, mAs Phcilmente se disuelven las-
sales) y la renovacién del agua.

Si a 10° de temperatura se requieren 30 minutos de la-
vado a 30° solo se requerir&n 10 minutos. Una temperatura -
excesiva puede provocar la fusién de la emulsibdn.

Un lavado regular se logra renovando el agua aproxima-
damente 8 veces por hora; con mayor renovaciém, el lavado se
puede reducir notablemente; en cambilo, si la renovacibn es -
insuficiente {como ocurre cuando se ecmplea minimo tiempe de-
lavado o cuando el espacio entre lai peliculas es insuficien
te), la proliferacibn de microorganismos puede, después de -
un tiempo, llegar a afectar la emulgién.
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Otro dato referente al lavado es el de que las pelicu~
las "directas" requieran mis tiempo (doble) que las "regula-

res", por el hecho de que las primeras tienen emulsién mhs -
gruesa.

Por Gltimo, recordaremos que una excesiva duracién del
lavado puede llegar a hacer desprender la emulsibdn.

SECADO

Retirados los negativos del agua, se dejan escurrir so
bre el tanque y se procede al secado., El secado se mejora -
introduciendo las peliculas previamente (una vez retiradas -
del lavado) en un bafio de agua con un agente humectante (du-
rante dos minutos), porque éste, al disminuir la tensibén su-
perficial hace que la superficie de la pelicula se muestre -
uniformemente humedecida, no como ocurre por lo comGn, en --

que presenta gotas (concentracién) que retrasan parcialmente
el secado.

La utilizaciébn del agente humectante mejora, facilita-

y acelera cl secado. (Si se vuelve a lavar la pelicula des--

pués de este tratamiento se pierde su efecto). Una vez reti
radas las peliculas de este bafio o directamente del tanque -

de lavado, deben colocarse (en sus colgadores o marcos) en -
lugares donde circule aire limpio (sin polvo). El tiempo que

tarde la pelicula en secarse depende del estado higrométri--
co.

Este tiempo puede disminuirse mediante ventiladores o-
ventiladores calefactores.

Hay también gabinetes especiales para secado.
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Cuando se aumenta artificialmente el calor para acele-~
rar el secado, debe tenerse especial cuidado en retirar las-
peliculas a medida que se vayan . secando, ya que el exceso ~

de calentamiento hace que se enrollen y se vuelvan quebradi-
zas.
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CAPITULO VIII

INTERPRETACION RADIOGRAFICA
REFERENCTAS RADIOANATOMICAS,

Dentro de la interpretacién radiogrAfica lo mis impor-
tante es el conocimiento de las estructuras bucales en esta-
do normal. El trabeculado éseo presenta diversos cambios su

jetos al tamafio del hueso, a los espacios medulares y al gro
sor de la corteja.

Estas variaciones se presentan inclusive, con la edad-
avanzada y con la falta de ejercicio. En estos casos el tra
beculado éseo se torna espaciado y su estructura disminuye -
de grosor.

Dentro de las referencias anatbdbmicas no todo es demos-
trativo en adquirir radiograffa, algunas solo se aprecian en
un pequefio porcentaje, Lo que nos obliga a familiarizarnos -
con ellos, para su correcta interpretacién.

Las estructuras que forman al diente y los tejidos que

lo soportan estln mejor definidos y son mhs demostrativos en
personas jbvenes.

El esmalte, que ¢s la porcibn mis dura dec los tejidos-
6seos, se presenta radiogrificamente como una banda con alto
grado de¢ radiopacidad, ésta cubre la porcién coronal y termi

nal en filo muy fino en el margen cervical de las caras pro-
ximales.
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La dentina, presenta un menor grado de radiopacidad -

que el esmalte y corresponde a la mayor porcién de estruc- -
tual del diente.

El cemento, que es la capa mls externa de la rafz del-
diente posce menor radiopacidad que la dentina. Es muy Qifi
cil visuallzarla en condiciones normales; pero es fhcilmente
identificado cuando padecen hiperplasia,

La pulpa cameral y radicular se presenta como un espa-
cio continuo radiolficido en el centro del diente y que se ex

tiende de la cémara pulpar al &pice radicular por los conduc
tos radiculares.

La l&mina dura, que representa la pared alveolar, se -
observa como una linea radiopaca que sigue en forma paralela
al contorno de la raiz del diente, del cual se encuentra se-

parado por una linea radiolficida que representa el espacio -
o membrana parodontal.

La cortical de la cresta alveolar

sirve de unibn entre la limina dura de wna y otro alvéolo. -
Fig. 24.
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INTERPRETACION DE LO NORMAL.

La diferenciacién entre lo normal y lo anormal sbélo .es
posible; cuando se conoce a fondo lo normal; por lo tanto, -
antes de cualquier intento de interpretacién radiogrifica es

fundamental ¢l conocimiento de las imAgenes radioanatbmlicas-
normales.

Para favorecer la visualizacifn de la topografia de ca
da regién, debemos colocarla con la marca (punto) hacia nues
tro lado izquierdo e imaginarnos que estamos sentados en el-

dorso de la lengua del paciente, de esta manera ser& f&cil -
ubicarnos en la regién por interpretar.

VARIACIONES RADIOANATOMICAS DEL DIENTE-ALVEOLO PROVOCADOS -
POR LA EDAD.

Con el avance de la edad, el diente-alvéolo experimen-
ta las siguientes variaciones:

1) Los tubérculos incisales desaparecen en el adulto,.-

Las clspides se atenfian en el anciano y pueden lle-
gar a desaparecer (atriccién).
2) La cimara y conductos reducen su tamafio {pulpa) re-
gistrindose con menor radiolucidez.

3)

El espacio periodbntico-léuniﬁa dura se hace mhs es-
trecha.

4)

Las crestas o tabiques interdentarios picrden "altu
ra'" y muestran mayor separacibdn de limite cemento--
esmalte (resorcibn Fisiolbégica).
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(FIG. 24). REFERENCIAS ANATOMICAS.

1.-Esmalte, 2,-Dentina. 3.-Pulpa cameral. 4.-Conducto
radicular, 5.-L&mina dura. G.-Espacio o membrana -
parodontal. 7.-Cresta alwolar.
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INTERPRETACION DE LO NORMAL,

La diferenciacién entre lo normal y lo
posible; cuando se conoce a fondo lo normal; por lo tanto, =~
antes de cualquier intento de interpretacién radiogrhfica eg

fundamental el conocimiento de las imAgenes radioanatémicasgs~
normales.

anormal sélo ey

Para favorecer la visualizacifén de la topografia de ca
da regibn, debemos colocarla con la marca (punto) hacia nues
tro lado izquierdo e imaginarnos que estamos sentados en el-
dorso de la lengua del paciente, de esta manera seri fhcil -
ubicarnos en la regién por interprestar.

VARIACIONES RADIOANATOMICAS DEL DIENTE-ALVEOLO PROVOCADOS -
POR LA EDAD.

Con el avance de la edad, el diente-alvtolo experimen-
ta las siguientes variaciones:

1) Los tubérculos incisales desaparecen en el adulto.-

Las clispides se atenfian en el anciano y pueden lle-
gar a desaparecer {atriccién).

La cimara y conductos reducen su tamatio (pulpa) re-
gistrindose con menor radiolucidez.

3)

El espacio periodébntico-limina dura se hace mls es-
trecha,

4)

Las crestas o tabiques interdentarios picrden "altu
ra" y muestran mayor sepavacibn de limite cemento--
esmalte (resorcibn fisiolbgica).
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Adem&s por aumento de la densidad c4lcica, los tejidos
‘(duros) muestran mayor radiopacidad.

RADIONATOMIA DEL MAXILAR SUPERIOR.

FOSAS NASALES.

Utilizando radioproyecciones frontales, sobre los 4pi-
ces incisivos aparece el registro de las fosas nasales como-
dos &reas radiolficidas simétricos de limite curvos separados
por una estrecha faja radiopaca que corresponde al registro-
del vémer. Debajo de la base del vémer se encuentra la espi

na nasal anterior, ambos forman radiogr&ficamente el “Rombo-
Nasal de Parma".

Lateralmente, las fosas nasales y el seno se muestran-
separados por un tabique comfin que aparece bien enfocado eri-
las radiograflfas de la regién canina.

El piso de las fosas puede aparecer en las radiogra- -
£las de lac regiones laterales premolar-molar (como una Li--
nea radiopaca "recta' sobre la que registra el piso del se--
no), y si se aplica el procedimiento T-T se obtiene también-
el registro de la porcibn terminal de este piso.

Como dato curioso y amexo sefialaremos que en algunos -
casos, al sumarse el registro del vémer-piso [osas nasales--
espina .nasal anterior, el de los cornetes inferiores o atin -
el de los tejidos blandos que lo cubren, el conjunto adquie-
re el aspecto {parcial) de la cabeza de una lechuza.
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SUTURA INTERMAXILAR.

El registro de esta sutura aparece en la radiograflia -
periapical de los incisivos centrales superiores como una 1%
nea radiolficida que puede variar en su extensibén y defini- -
cién. Se localiza sobre el plano sagital y en ocasiones pue
de confundirse con una fractura. En algunos casos en perso-

nas jé6venes llama la atencién su regularidad geométrica (en-
linea recta) y extensién,

COMUNICACION NASOPALATINA.

La comunicacién bsea nasopalatiné esti constituida ana
témicamente por cuatro for&menes superiores continuados por-
cuatro conductos, dos pequefios situados en la linea media -
(de Scarpa) y dos mayores laterales (de Stenson); estos cua-
tro conductos terminan en el foramen palatino.

Los for4menes superiores laterales, sus conductos (la-

terales) y el Foramen palatino se controlan radiograficamen-
te,

FORAMENES SUPERIORES QO NASALES.

No siempre pueden observarse, se registran como areas-

radiolficidas a los lados del rombo nasal de Parma. Presentan
variaciones en cuanto a tamafio y posicibn; pueden aparecer -

superpuestos o muy préximos a un 4pice ocasionando errores -
en la interpretacién.

FORAMEN PALATINO.

Aunque no es constante se registra con demasiada fre--
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cuencia si se presenta como una zona radiolficida de forma -
ojival con bordes no bien definidos, se localiza entre las -

raices de los incisivos centrales superiores. Cuando el ra-

yo central no coincide con el plano sagital (paralela) el fo
ramen palatino puede registrarse superpuesto a uno de los -
4pices centrales, dando lugar a interpretaciones equivocadas.

CONDUCTOS LATERALES.

A continuacién de los for&menes laterales es posible -
observar también el registro (menos frecuente) de los conduc
tos laterales, con forma de bandas de menor radiopacidad (an
cho 2-3 mm) limitados ocasionalmente por lineas mis radiopa-
cas (corticales); estas bandas convergen levemente en su por

cién inferior uniendo sus limites externos a los del foramen
palatino, Desde el punto de vista practico es importante ad

vertir que dentro de estos conductos laterales se forman los

quistes nasopalatinos laterales (que suelen confundirse con-
periapicales).

SENO MAXTILAR,

Tomando en cuenta que esta cavidad neumitica tiene re-
lacién inmediata de necesidad con la dentadura, obliga a - ~
prestar particular atcencibn a sus registros {en las radiogra

fias retroalveolares o periapicales el seno solo se registra
parcialmente),

Signos de identificacién.

1) Area radiolficida de forma semicircular de tamafio variable.
La radiolucidez (obscurecimicnto) aumenta con el tamafio,

2) Limitada por una linea cuwrva radiopaca, correspondiente —

al registro del piso del seno y la continuidad de éste con -
sus paredes laterales.
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Esta linea piso seno se puede diferenciar generalmente
de la 1lfnea piso de las fosas nasales porque, adembs de re--
gistrarse por debajo de esta Gltima (en adultos), es corrien

temente mAs tenue presentando pequefias y débiles ondulacio--
nes.

3) Pared o tabique comtn (que separa el seno de las fosas na
sales) y en bifurcacién (que registra la continuidad de am--
bos pisos) se presenta normal y corrientemente con la carac-
teristica forma de letra griega lambda ( ).

4) En el interior del 4rea (radiolficida) aparecen arboriza--
ciones mas oscuras "dibujos"™ a veces muy similares a las ner
vaduras de las hojas) que corresponden a las impresiones o -

canales que provocan en el hueso los trayectos vasculares -
(menor espesor 6seo).

VARJACIONES DE LOS SENOS NORMALES.

Las diferencias de tamafio, la existencia de prolonga--

ciones y la presencia de tabiques provocan las variaciones -
normales de los senos.

1) Tamafio.

Segin su tamafio, los senos pueden clasificarse simple-

mente en grandes, medianos y pequefios, Los primeros se ex-—-
tienden desde el canino y, més rarwnente, desde el lateral,-

hasta el tercer molar (se citan cagsos excepcionales en que -
los senos llegan hasta los incisivos centrales), los media—-
nos, los mas frecuentes, 1o hacen desde el primer premolar -
hasta el primer molar, y los pequefios se observan por encima
(mas o menos separados de las rafces del primer molar.
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2) Prolongaciones o extensiones.

Desde el punto de vista de la pré&ctica diaria, en odon
tologia interesan particularmente las extensiones hacia la -
apbfisis alveolar, hacia la tuberosidad, hacia la linea me--
dia o palatinas y hacia la apbfisis cigomAtica.

Las prolongaciones alveolares se presentan en forma -~
normal y provocada.

A) NORMAL. E1 piso del seno (grande) se registra festonean-

do las rafces dentarias, é&sta "facilita" la in--

troduccibn fragmentos dentarios dentro del seno-

durante las extracciones, sgobre todo cuando se -

carece de informacién radiogr&fica previa.

B) PROVOCADA. Ocurre después de una extraccién (particular—-
mente del primer molar); en estos casos el piso-
se registra ocupando parte del espacio antes ocu
pado por el alvéolo diente {a veces el espacio -

se reduce, por malposicibn dentaria, manteniéndo
se una prolongacibn m&s estrecha.

3) Tabiques.

La presencia de tabiques en el seno es relativamente -

frecuente pero no constante. Los tabiques pueden presentarse
en namero y posiciones variables.

El tabique de mayor frecuencia eg uno vertical medio -~

cuya base corresponde radiogrificamente a la vecindad de los
Apices segundo premolar-primer molar.
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Es tan frecuente su presencia que algunos autores lo -

indican para identificar el seno para la imagen en V que es-
tabique le comunica.

" Variaciones de la relacién seno-piso focos nasales,

La relacién entre alturas de los pisos fosas nasales -~
y seno segtin Mc, Cauley, experimenta con el progreso de la -
edad las siguientes variaciones: en la pubertad, ambos se re
gistran al mismo nivel (m&todo retroalweolar), en el adulto,
el piso del seno se registra por debajo (es lo normal y co--
rriente); en el anciano, el piso del seno puede volver a ele

varse y en casos excepcionales llegar hasta pasar el nivel -
de las fosas nasales.

Relacién &pice-piso del seno.

La interpretacién deferencial entre protrusién y super
posicién es facial.,

En

caso de que los Apices provoquen la protrusibén del-
piso, 1la

1linca que lo registra (cortical) se muestra festo--
neando lcs 4pices, es decir, se curva inmediatamente al "lle
gar" al lado de la rafz, y elevAndose alcanza el fondo del -

alvéolo (L&mina dura), descendiendo y curvandose nuevamente-
para continuar el nivel anterior. Su imagen podria comparar
se con la del perfil de la conocida "gorra" que integra la -
figura de "Sherlock llolmes".

En los casos en que solo se trata de superposiciébn de-
los &pices, que por otra parte son los m&s frecuentes la 14-
nea que registra el piso del seno “eruza" las ralces denta--
rias sin variar su "nivel", esta imagen se compara con la -
imagen del ala (vista de perfil) de un “sombrero" de paisano
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TUBEROSIDAD DEL MAXILAR.

Es la parte mAs posterior del proceso alveolar supe- -
rior, se registra en radiografias de molares superiores, es-

radiopaca y de forma convexa limitada por una linea ligera--
mente mis radiopaca. En extracciones amplias del seno maxi-

lar puede perderse la wvisiébn de la tuberosidad.

PROCESO HAMULAR PTERIGOIDEO.

El hamular corresponde al hueso esfenoides. Radiolégi-
camente se observa radiopaca y en la proximidad posterior de
la tuberosidad maxilar, Su tamafio y forma son muy variables,

APOFISIS CIGOMATICA (HUESO MALAR).

La apbsifis cigomAtica es una estructura radiopaca que

a menudo se localiza sobre los 4pices molares y que es muy -
variable en su forma.

Cuando se encuentra neumatizada puede confundirse con-
el .seno maxilar pucs solamente se verl limitada por una es--
trecha linea radiopaca, se presenta en ocasiones en forma de
U 6 V. El hueso malar es de radiopacidad uniforme y se exX--
tiende posterior a la apbfisis cigoméAtica. La superposicibn-

de esta estructura depende de la angulacibn que se la da el-
rayo central.

RADIONATOMIA DE LA MANDIBULA,

FORAMEN LINGUAL,

Se encuentra en la linea media, aproximadamente un cen
timetro por debajo de la linea interapical de los incisivos-
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centrales inferiores, aunque su posicién pueda variar., Se re
gistra como una pequefia &rea radiolficida de forma circular,-
limitada por una circunferencia radiopaca, que segfin Benkow-
{1954) corresponde al manguito de condensacién ésea formando

alrededor del trayecto de una rama de la arteria incisiva y-
no a la apbfisis geni,

AGUJERO MENTONIANO,

Se registra como una zona circular radiolGcida locali=
zada generalmente entre los &pices premolares o bien bajo el
4pice del segundo premolar.

Cuando se superpore sobre un Apice puede confundirse -
con una lesién 8sea. Segtn Mattaldi (1975) la presencia de-
un registro marginado de este agqujero puede relacionarse, en

pacientes edéntulos principalmente, con sintomas neurolégi--
cos.

SINFISIS MENTONIANA,

Debido al grosor y densidad del mentbén su registro ra-
diografico es muy radiopaco y ocupa toda la regién anterior-

de la mandibula. En ocasiones se superpone a las raices de-~
los dientes anteriores.

APOFISIS-GENI,

Lag ap6fisis geni aparecen registradas en las radioprg
yecciones orto-oclusales (excepcionalmente su perfil puede -
aparecer cn algunas radioproyecciones oblicuas); su tamailo y
"relieve" experimentan grandes vaviaciones individuales.
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Son radiopacas de tamatio variable y se localizan en la
parte media de la cara interna del cuerpo mandibular. Ante--
riormente algunos autores aseguran que en la vista periapi--
cal de los centrales inferiores las apbéfisis geni originaban
la circunferencia radiopaca en torno al forAmen lingual.

CANALES NUTRICIOS.

Se identifican como lineas verticales radiolficidas li-
mitadas, en ocasiones, por lineas radiopacas muy finas., Los-

canales nutricios mandibulares son visibles mhs frecuentemen
te que los maxilares.

En 1la regidn anterior de la mandibula, de pacientes -
edéntulos y en mandibulas delgadas su visibn es m&s bptima,

BORDE CERVICAL DE LA MANDIBULA.

El registro de este borde es poco frecuente, la proba-

bilidad de verlo aumenta en pacientes desdentados. Se regis-
tra como una linea gruesa radiopaca.

FOSA MANDIBULAR,

Esta fosa mandibular es un adelgazamiento que experi-—-—

menta el cuerpo de la mandibula por debajo de la linea milo~
hoidea,

La regién se registra con un tono oscuro que contracta
con la linea oblicua interna y con el borde cervical mandiby
far.!
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LINEA OBLICUA INTERNA (MILOHOIDEA).

Se manifiesta radiolégicamente como una linea radiopa-
ca por debajo de los &4pices molares con los que frecuentemen
te se superpone. En su parte supero-posterior se une a una-
linea oblicua externa formando el trifngulo retromolar.

LINEA OBLICUA EXTERNA,

Se identifica por registrarse por sobre su compafiera,-
y debido a su radiopacidad (hueso compacto) puede quitar vi-
sibilidad radiogrifica "tapar" al reborde alveolar (segundo-
y tercer molar); esta circunstancia debe tomarse en cuenta -
al controlar los resultados de algunos tratamientos (perio--

dénticos), para no confundir esta linea con "regeneracién -
bsea",

CONDUCTO MANDIBULAR PROLONGACION INCISAL,

Se registra como una banda radiolticida limitada por 1%

neas radiopacas muy finas que lo acompatian en toda su trayec
toria.

En cuanto a definicibn, radiolucidez y delimitacién, -
este registro presenta variaciones individuales.

En los casos favorables es posible seguirlo hasta don-
de se eleva y alcanza el agujero mentoniano.

Con frecuencia menor puede observarse la prolongacién-
incisal, menos precisa, descendiendo del agujero y perdiéndo
se casi inmediatamente en el trabeculado. En las radiogra- -
flas extraorales generalmente el rcgistro puede seguirse des
de la espina de Spix hasta ¢l agujero mentoniano.
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RELACION CONDUCTO MANDIBULAR-RAICES DENTARIAS.

Para interpretar la relacién mandibular-rafces molares
(tercer molar) resultarfa de utilidad los signos radiogr&fi-
cos indicados por los autores Seward, Howe, Poyton,

Signos observables en el registro conducto-ralz que in
dicarfan surcado de la raiz.

1)

Mayor obscureciziiento (que normalmente) en la parte
de la ralz cruzada por el conducto; ademés, estre-

chamiento del registro del conducto radicular. -~
Fig. 25-A.

Pardidas de las lineas blancas (paralelas) en la -

parte en la cual el conducto cruza la raiz. Fig, -
25-B.

3)

Estrechamiento del conducto en la parte que cruza-
la rafz, Fig. 25-C,

4) Desviacién (hacia arriba) del trayecto del conduc-
to al cruzar la raiz. Fig, 25-D.

5), Estrechamicnto o cintura en la parte de la rafz
cruzada por el conducto, Fig. 25-E.

6) Apice "bifido".(mayor obscurecimiento) coincidien-
do con el cruce del conducto.Fig., 25-F.

El &pice bifido puede reconocerse por el doble regis—-
tro del espacio periodéntico y a veces confirmarse (posiciébn
horizontal) mediante la radiograffa oclusal (segn Sward).

7) Ralcecs desviadas o "enganchadas" alrededor del re-
gistro del trayecto del conducto., Fig. 25-G
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APOFISIS CORONOIDES.

La imagen de la apbfisis coronoides de la mandibula -
aparece frecuentemente en las radiografias de molares supe--
riores. Al abrir la boca la apbfisis se desplaza hacia ade--
lante y abajo registréndose en la radiografia una imagen - -
triangular alargada con cierta semejanza a la punta de un de
do, La radiopacidad de esta apbfisis es minima pero en oca-
siones llega a superponerse con la imagen de los molares su-

periores. Para evitar esta imagen se recomienda que el pa- -
ciente no abra demasiado la boca.
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(Figura 25) Diagramatizaciébn de los signos relacionados con
el surcado de la rafz por el conducto mandibular (sobre dibu
jos de Seward).

A) (a) Corte sagital de la ralz mostrando la pardida de espe
sor provocada por el surco que determina el paso del con-
ducto mandibular; esto se traduce radiogrificamente.

A) (b) Estrechamiento del conducto radicular.

B) Pérdida del registro de lag lineas blancas paralelas del-
conducto mandibular.

C) Estrechamiento del conducto mandibular.

D) Desviacién del conducto mandibular.

E) Estrechamiento de la ralz en forma de "cintura".
F) Apice bifido.

G) Desviacién de la rafz (dilaceracién).
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CAPITULO IX

INTERPRETACION DE LO ANORMAL,

En la interpretacién radioldgica de los tejidos orales
es de vital importancia conocer su registro en estado normal
y el de sus desviaciones fuera de lo normal.

En estas desviaciones pueden ser ocasionadas por condi
ciones locales o bien por enfermedades sistémicas.

Las anomalias frecuentes son aquellas que afectan a -

los dientes y las m&s raras son las que resultan por falta -
de desarrollo de los tejidos de soporte,

Las anomalias del diente y de los tejidos de soporte -
no solamente los afectan en su forma, tamafio, nfimero, tiempo,
sino que ademé&s en sus estructuras histolégicas.

En este estudio, Gnicamente se tratar&n las interpreta
ciones de lau anomalfas que con mayor frecuencia se presen--
tan en el c¢onsultorio dental, y algunas condiciones anorma--

les de importancia, que no sean muy frecuentes se explicarén
someramente,

Anomalias en dientes.

Evolucibn dentaria.

Durante la evoluclén dentaria la radiograffia constitu-
ye el (ni¢o medio para determinar la presencia del germen —-

permanente, para el eximen del germen, para control de la -
erupcién,
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Determinar la presencia del Germen Permanente. El1 exa
men radiografico es siempre necesario en estos casos al res-
pecto recordaremos que suponer la presencia del germen perma
nente y proceder a la extraccién de un diente temporario (sg
no o tratable) puede resultar perjudicial, ya que en algunos

casos el temporario llega a reemplazar funcionalmente la fal
ta del permanente.

EXAMEN DEL GERMEN.

La normalidad o anormalidad del germen se comprueba -
examinando la integridad, tamafio del saco pericoronario y la
forma-radiopacidad de la corona.

Integridad-Tamatio .del saco. La integridad estA repre-
sentada por la continuidad (ininterrupcibn) de la 1inea o fa
ja radiopaca que registra la periferia del saco (cortical)..
El tamaflo del saco se considerard normal cuando el margen ra
diolficido (que separa la citada 1inea radiopaca periférica -
del perfil de la corona) tenga menos de 1.5 mn de ancho - -

(cuando este margen excede notablemente esa medida puede tra
tarse de un quiste dentfigero,

Forma-radiopacidad de la corona, La pérdida de radio-
pacidad y forma (perfil) indica hipoplasia de esmalte o de -
esmalte y dentina, seg@n la profundidad.

Para el Central de Erupcidn, obsérvesc los siguientes-
puntos:

a) Dircccibn del germen; b) Actividad eruptiva; c) Grado com
parative de desarrollo.
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La Direccibn del Germen. Ocasionalmente se observa la-

cripta 6sea donde se aloja el germen y desde alli el conduc-

to gobernacular hasta la cresta alveolar. La direcciétn del-

germen puede tener como: a) resorcibn incompleta del tempora
rio; b) retencibn del permanente.

La Actividad Eruptiva. Se observa radiogr&ficamente -

as{: a) E1 aumento del espesor espacio parodéntico limina du

ra frente al extremo apical indica actividad eruptiva; b) 1la
reduccidn indica falta de esta actividad.

Grado Comparativo de Desarrollo. En los casos en que-
no exista correlacién entre el estado de desarrollo de un -~
germen y los restantes, se trataré indudablemante de deten~--
cién o retraso de la erupciédn provocada por factores de ori-

gen general, como (hipopituitarismo, hipotiroidismo, etc.).
PERDIDA CONGENITA DE LOS DIENTES.

Los dientes tienen una tendencia marcada a desviarse -
de su cantidad total., La ausencia congénita de los dientes-

no es rara y frecuentemente depende del factor hereditario.-
Dahlbere (1937) reporta la ausencia de los dientes anterio--
res en la misma familia durante cuatro generaciones, y Gard-
ner (1972) ausencia de dientes e¢n sus generaciones.

Cualesquier dicnte puede faltar o tener su desarrollo-
anormal, sin embargo existen ciertas piezas que sufren con -
mayor frecuencia estas anomalias, de orden en promedio de au

sencia es: terceros molares, premolares e incisivos latera--
les superiores.

La anodoncia de los dientes permanentes también puede-
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ser causada por lesibn directa durante la infancia y como rg¢
sultado de irradiacién en las etapas tempranas de formacién;

debido a &ste es indispensable el uso de todas las medidas -
de seguridad (Gibilisco 1975)

FUSION.

La fusién consiste en la unidbn de dos o mhs dientes a-

través de la dentina y otro tejido. La unibén que puede ocu-
rrir entre dientes normales o entre estos y supernumerarios-

solo puede interesar las coronas o dos ralces o ser total.

PERLAS,

Son pequefias formaciones de esmalte, originadas en las
células de la vaina de Hertwing.

Las perlas se reconocen radiogréficamente por su radig

pacidad (la del esmalte) y en forma globular (circular) bien
definida.

Una imagen radiogr&fica confundible con la de la perla
es la que producen la bifurcacibn radicular y la convexidad-
del piso de la chmara pulpar en los molarcs inferiores (par-

ticularmente los primeros) cuando estos molares son atravesa
dos oblicuamente, esto es, cuando el R.C

tiene direccién -
disto o mesiorradial.

Esta anomalifia de desarrollo congiste en la Formaciébn -
de una cavidad limitada por ¢smalte dentro del diente, provo
cada por invaginaciones ocurridas al érgano del esmalte.
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Segfin Oehlers, tales invaginaciones pueden ser agrupa-
das en tres tipos:

1) Las limitadas'a la corcna, 2) las que invaden par--
cialmente la raiz; 3) las que invaden totalmente (longitudi-
nalmente) la ralz, mostrandose la cavidad abierta en el ex-—-
tremo radicular y simulando un “segundo foramen".

En los casos de invaginaciones o cavidades grandes las
coronas se muestran (clinicamente) deformadas; en cambio - -

cuando las cavidades son reducidas, la anomalia solo puede -
identificarse radiogrA&ficamente.

Es itil sefialar, particularmente en este caso como las
cavidades o invaginaciones permanecen en comunicacibdn con el
medio bucal a través de pequefios orificios (corona), se acu-

mula dentro de ellos saliva y detritus, depbsito que repre--
senta una caries en potencia,

En convenencia, constituye medida preventiva, una vez-

descubiertas estas cavidades (con los rayos X), proceder a -
su obturacibn,

Los dientes que con mayor frecuencia presentan esta -

anomalia son los anteriores, particularmente los laterales -
superiores.

HIPERCEMENTOSIS,

La hiperplasia del cemento ¢% una excesiva formacibn —
de neocem:nto sobre la superficle radicular del diente, Co--

mGnmente ne encuentra cn ¢l tercio apical, aunque en ocasio-
nes cubre toda la raiz.



97

Los dientes vivos son los més afectados por esta anoma
11a, que las piezas tratadas endodébnticamente.

Los dientes que presentan con mayor frecuencia hiperce
mentosis son los premolares, a los que siguen en orden de
frecuencia los primeros y segundos molares.

La interpretacibn no ofrece mayores dificultades por--
que el aumento de espesor del cemento, parcial o total, ade-
mas de deformar la raiz pone de manifiesto casi siempre la -
diferencia de tono entre el cemento y la dentina (mas radio-
paca). E1 cemento tiene menor densidad cAlcica.

Tampoco resulta dificil diferenciar la hipercementosis
provocada por la enfermedad de Paget, de las de otros orige-
nes, puesto que en el primer caso se muestra, ademis de la -

deformacién de la raiz, la falta de registro del espacio pe-
riodéntico-lamina dura.

Debemos tener en cuenta que no se debe confundir hiper
cementosis el registro de la rafz mesial del primer molar in
ferior, el cual ocasionalmente como consecuencia de no haber
se utilizado la direccisn ortorradial, aparece en dos tonos-
diferenteg (por diferentes espesores atravesados por los ra-
yos) y con una aparente deformacién.

TAURODONCIA.

Con ¢sta denominacibn, sugerida por Keith, se designa-
la anomalia que presentan los dienteg molarcs con un Cuerpo-
alargado y ralces cortas, lo

que se traduce en clmaras lar-
gas y conductos cortos.
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Es interesante sefialar que tal anomalia corresponde a-
la forma anatémicamente normal de los molares del hombre pri

mitivo (raza de Neonderthal) y que aparece muy raramente en-
el actual,

La comprobacién radiogré&fica de taurodoncia resulta -
fitil tanto para endodoncia, prbétesis, ortodoncia como en exg

doncia que en ocasiones el tercio apical radicular se desvia
hacia afuera.

CARIES.

El propésito primordial de la radiologia en odontolo..
gla es detectar la caries dental y determinar el grado de
profundidad y expansién que ésta ha alcanzado,

Desde luego-
que para obtener un examen eficiente del estado de los dien-

tes, las radiografias deben ser un complemento al examen cli
nico. La exploracién armada hecha en forma concienzuda, es-
la que detecta el mayor nfmero de caries, incisales, con la-~
ayuda suplementaria de radiografias interproximales.

CARIES PROXIMALES.

ETAPA ADAMANTINA, La caries incipiente se registra co
mo wna pequefia interrupcién (no nftida) de borde del esmalte,
situada por debajo del punto de contiacto,

Debemos tener en cuenta que no todas las caries inci--
pientes proximales pueden detectarsce radiogrificamente; ast,
esto puede ocurrir cuando:

1) Cuando la destruccién adamantina es tan pequelia que

no produce contraste suficiente para ser visualiza-
da.
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2) Cuando existe giroversibn o malposicién dentaria y-

radiogr&ficamente se superponen las &reas mhs radio
pacas.

3)

Cuando debido a la edad el aumento de densidad cA&l-
cica las oculta.

4)

El no utilizar la angulacién horizontal correcta al
hacer el disparo de rayos X, ocasionando que las -~

Areas dentarias se superpongan y ocultan las caries
incipientes.

CARIES EN LA ETAPA DENTINARIA.

Cuando la caries pasa microscbdpicamente a la dentina,-
el signo que permite detectarla radiogré&ficamente la consti-
tuye un leve oscurecimiento o sombreado que se irradia desde
el limite interno del esmalte hacia la cémara. Para identifi
car este signo de sombreado, particularmente cuando todavia-
no es muy notable, deben observarse para su comparacibn el -

1imite opuesto del mismo diente o los limites de los dientes
vecinos o simétricon,

Es Qtil seflalar que en algunos casos en los cuales, -
por motivos (2) y (3) citados anteriormente, puede no obser-
varse la destruccibén del esmalte, el signo de sombreado de -
la dentina indica por si solo la presencia de caries.

Posteriormente con la pérdida de mayor cantidad de den
tina (y esmalte), la presencia de la caries se traduce en
una &rea oscura semicircular de bordes mAs o menos difusos,
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Caries distal del segundo molar inferior,

En general, las caries proximales, cuando han adquiri-
do mediana extensién, son fAciles de descubrir clinicamente.
Hay sin embargo una excepcién: las instaladas en la cara dis
tal del segundo molar inferior, provocadas por malposicibn -
(inclinacibn) del tercer molar incompletamente erupcionado.-
Estas caries que por su ubicacibdn prbébxima al limite.cemento-
esmalte suelen pasar inadvertidas al examen clinico, son en-
cambio fAcilmente evidenciadas por la radiografia.

CARIES OCLUSALES.

Cuando la caries se encuentra en la etapa adamantina
el examen radiogré&fico resulta de escaso valor, debido a -
gran espesor de esmalte que se localiza en esta zona. Para
localizar este tipo de caries se utiliza el explorador.

i

Cuando la caries llega a la etapa dentinaria, ocurre -
lo contrario a la observacién anterior, pues la informacién-
radiografica puede resultar mayor a la obtenida clinicamente

con respecto a la extensién de la caries y en relacibn con -
la cémara pulpar.

En ocasiones la radiografia nos hace wver extensiones -
insospechadas clinicamente.

Las caries oclusales tienen una forma caracteristica -
en las radiografias, pues aparecen como un hongo (radiolﬁci—
do) con un tallo hacia la cara oclusal del diente.,
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- CARIES RECIDIVANTES O SECUNDARIAS.

Las radiografias ideales para la localizaciébn de las
caries recidivantes son las de aleta mordible, debido a la
angulacién vertical del rayo central. Este tipo de caries

son de extensién minima y por lo tanto su contraste es muy -
reducido.

Las obturaciones radiopacas impiden que las caries se-
cundarias se registren delante o detr&s de ellos.

Existen alteraciones a base de resina que son radiolG-
cidas y que cuando no se coloca una curacibn base (solamente
barniz) se pueden confundir con una caries recidivante. Ac-
tualmente existen ya resinas con material radiopaco que faci
litan la localizacién de caries secundarias en torno a ellos

Registros Normales confundibles con caries.

En las carles proximales a nivel cervical, sobre todo-
en dientes anteriores, ocasionalmente se registran 4reas ra-
diolticidas que deben su presencia al contraste de registro -
eiitre la dentina radicular y el esmalte de la corona. Este -
contraste puede ser [avorecido por la resorcién del reborde-
alveolar e incluso por la retraccién gingival (Mattaldi - -

1975). Su relativo alejamiento y su forma triangular ayuda a
su correcta interpretacién.

NODULOS PULPARES.

Los cllculos pulpares se registran como sombras radio-
pacas dentro de la radiolucidez pulpar.
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Se observan estos cilculos mejor en personas jbvenes y
en general presentan una forma redondeada, su nfunero y tama-
fio son muy variables. Segln Cook estos nédulos pulpares son-

causantes, algunas veces, de persistentes e importantes cefa
lagias. .

Algunas veces estos nédulos pulpares estin formados -
por dentina, otros por l&nina dura en torno a un nfcleo cen-
tral bseo, estos generalmente estin adheridos a la pared pul
par y a veces son cubiertos por dentina secundaria.

La radiografia nos informa sobre la presencia de los -
nédulos pulpares; pero no nos indica si est&n o no adheridos
a la dentina, radiogr&ficamente siempre se observa una linea
radiolficida entre la calcificacién y la pared pulpar.

La presencia de nb6dulos pulpares ha sido atribuida a -
irritantes locales presentes por largo tiempo, como son: ca-
ries, restauraciones abrasién, recesién gingival y enferme--
dad parodontal; pero segfin Gibilisio (1975) se ha encontrado
nédulos pulpares en gran cantidad en dientes sanos en los -
que no hubio presencia de factores irritantes, incluso se ha-
sugerido que se deben a enfermedades sistem&ticas.

Se ha encontrado que existe relacién entre la inciden-
cia de calcificaciones pulpares y la arterioesclerosis, con-

dicién que cs, por supuesto, mAs comfin en las personas de -
edad avansada (Stafne y Szabo 1933).

De acuerdo con Hill (1934) el 90% de las calcificacio-
nes pulpares se ha encontrado en personas de 50 a 70 aflos y-

solamente un pequeiio porcentaje en individuos de 10 a 20 - -
afios de edad,




103

INFECCIONES PERIAPICALES,

Un medio swnamente dtil para obtener un buen diagnésti
co es la radiografia demostrando asi las lesiones que afec--

tan la regién periapical. Cuando se presenta una imagen su-

gieren lesién periapical, se pueden identificar por datos ca
racteristicos de cada caso; pero la fniica forma de confirmar
los es mediante un . examen histopatolégico,

Las infecciones que involucran a la regibn periapical-

se’ presentan, en general, como resultado de un proceso infla

matorio o necrbtico de la pulpa dental., En ocasiones la in-

feccibn se origina a causa de padecimientos sanguineos, lo -
que rara vez ocurre.

ABSCESO PERIAPICAL AGUDO.

En el absceso agudo la invasién del tejido periapical-
por bacterias produce hiperemia, infiltracién leucocitaria -
y edema. El hallazgo radiolégico del absceso agudo en su eta
pa inicial nos muestra un enconchamiento del espacio de la -

membrana parodontal en la regibn periapical, que resulta del
proceso inflamatorio de la membrana. En esta etapa el .dien-
te afectado se vuelve sensible a la persusibn. Siguiendo al

ensanchamiento del espacio parodontal, en la mayoria de los~

casos se inicia la destruccibén del tejido 6seo circundante,-

por desmineralizacién del hueso. La radiografia nos muestra
entonces una extensa Area radiolficida de forma y limites in-

definidos. Una vez que la fase aguda ha cedido gran parte -
del hueso de los bordes rctorna a lo normal. E1 resultado fi
nal puede ser un absceso créd4nico parodontal o un granuloma -
dental, cualesquiera que sea el resultado el &rca radioltci-~

da registrada ser& de menor tamafio quo la observada en el —-
absceso agudo.
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ABSCESO CRONICO.

Un absceso crénico puede persistir por afios, general--
mente cuando existe fistula.

Cuando una fistula abre en piel, es dificil asegurar -
cull es la fuente de las secreciones.

RadiogrAficamente, el absceso crénico aparece en forma
de freas radiolGcidas de bordes difusos.

Otros signos son: El registro de la rarefaccibdn rodea-
do de un halo de osteites condesante que contrasta con el -

hueso normal; con menor frecuencia se observa resorcién api-
cal.

Cuando el absceso alcanza gran extensidn los 4pices de

los dientes vecinos pueden registrarse dentro de la radiolu-
cidez del absceso. El central de la integridad de la lamina

dura de los dientes dudosos nos asegurar& la superposicidn o

bien, el ensanchamiento de dichas piezas dentro del proceso-
infeccioso,

Agregaremos que en algunos casos excepcionales, por -

fistulizacibn, pueden aparecer depbsitos de tartaro sobre el
&pice.

Osteites rarefaciente. difusa. BEste proceso da un re--
gistro de forma y tamafio imprecisos y de tonalidad no homogé
nea, cuyos limites se¢ confunden parcialmente con el registro
del trabeculado normal.

Esta imagen bicn puesde compararse con el humo oscuro -
que se expande desde una chimenea.
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GRANULOMA DENTAL.

Segtin la clasificacién indicada por Mc Call y Wald.
Radiogr&ficamente los granulomas presentan dos imigenes tipi
cas que corresponden a los tipos fibrosos y epitelial,

GRANULOMA FIBROSO. Se caracteriza radiogr&ficamente por pre

sentar limites definidos con pequeiias curvas provocadas, se-
gln Newlands, por la presencia de tejido de granulacibn. - -
Otra caracteristica de los granulomas fibrosos es la de mosg
trar dentro del Area de rarefaccidén (a veces de poco contras
te), el registro del trabeculado este registro se debe a que

tales procesos solamente interesan a una de lag corticales -
(Mattaldi 1975)

GRANULOMA EPITELIAL.- (predominio de tejido epitelial).

Presenta como caracteristica: limitacibn por una linea
radiopaca (mAs o menos débil) que es continuidad de la lémi-
na dura; forma practicamente circular; Area radiolGcida de -
bastante contraste (mayor en el tipo fibroso), en la cual -

también puede registrarse débilmente el trabeculado, sobre -
todo en la periferia.

Adelantamos que la imagen del granuloma epitelial co--
rresponde a la del quiste en "miniatura".

Algunos autores indican adembs, como signo diferencial
entre granuloma y quiste, el tamaiio del &rea. Menos de un -
centimetro de difmetro indicarfa granuloma.

El diagnbstico correcto solamente puede hacerse con el
estudio higtopatolégico. La inhabilidad para diferenciar ra-
diogrAficamente un granuloma de un quiste es de menor impor-
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tancia si el tratamiento elegido es la extraccién del diente
o bien apicectomia completa (Stane 1975).

Los granulomas aparecen con m&s frecuencia en los inci
sivos centrales superiores y en los primeros molares y se si
than debajo del periostio, comunichndose directamente con la

ralz por un pequefio espacio a través de una delgada lémina -
cortical,

Los dientes afectados no responden a pruebas de vitali
RadiograAficamente la apariencia del hueso en la regibn
periapical es normal y la l&mina dura que rodea la porcién -
apical de la raiz puede registrarse intacta.

dad.

QUISTES MAXILARES.

Los quistes con tejido epitelial pueden dividirse en -
dos grupos 1- Odontogénicos; 2- no odontogénicos, Un quiste
contiene fluido o material semisélido y su aumento de tamatio
se debe a la tensidn que resulta del desequilibrio osmético.
La tensidén ejercida es uniforme y en todas direcciénes, por
lo que tiende a agumir una forma globular. Cuando su forma -
varia se debe al distinto grado de resistencia a la resor- -
cibn de las estructuras que en su crecimiento encuentre.

Radiograficamente un quiste se observa como una zona -
circular radiolucidez uniforme, con su limite muy bien defi-
nido (1linea radiopaca), el hueso adyacente aparece normal.

Bl tamatio del quiste puadec variar de 1 mm hasta varios
centimetros, varios autores aceptan como signo radiografico-
en la identificacién de un quiste el que su dihmetro mide -

mas de 1-1.5 cm., Al igual que los granulomas el quiste puede
transformarse en absceso crénico.
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CLASIFICACION RADIOGRAFICA DE LOS QUISTES MAXILARES,

Los quistes epiteliales intrabseos que se encuentran -
con los maxilares y est&n relacionados con la dentadura, se-
han clasificado por su etiologifia y por su topografia, esta -
clasificacibn radiogr&fica de los quistes tienen por objeto-

ayudar a la interpretacibn diferencial de los distintos quis
tes maxilares.

POR SU ETIOLOGIA.

1.- Foliculares (relacionados a dientes que no han he-
cho erupcién).

a).- Primordiales; b) Multioculares; c) Dentige-
ros; d) OdontomAticos.

2.- Marginales coronales (en dientes de erupcién incom
pleta.,
a) Anteriores; b) Posteriores.

3.- Inflamatorios radiculares (en dientes con pulpa ne
crética o tratados).
a) Apicales; b) Latero-radiculares.

40"

Periodénticos laterales o Parodontales (dientes
con vitalidad o sin clla).

a) Perialveolmres.,
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POR SU TOPOGRAFIA,

1.- Gingivales (igual localizacién que los parodonta--
les).

a) Perialveolares.

2.- Fisurales.

a)

Medios: mandibulares y maxilares (alveolares y
palatinos.

b) Nasopalatinos: centrales y laterales.

c) Glébulo-maxilares.
POR SU ETIOLOGIA (ODONTOGENICOS).

Estos quistes tienen origen en alteraciones experimen-
tales por el foliculo dentario en diferentes etapas de su de

sarrollo, o como consecuencia de reacciones inflamatorias -
crbnicas sufridas por el periodonto, En el primer caso se -
originan los quistes foliculares y marginales; en el tltimo,

los periodénticos o radiculares.
FFOLICULARES,

a).- Primordiales o simples. Se forman en la fase ini
cial del desarrollo del foliculo, época en que todavia no se
produce la formacién de tejidos duros. Los quistes primor--
diales pueden originarse también en folfculos supernumera- -
rios,

La imagen radiogréfica de estos quistes es la imagen -
basica, circunstancia que hace pueda confundirse con la de -
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los quistes residuales.

Puede orientar la interpretacibn diferencial el hecho-

de no haberse extrafdo el diente responsable (interrogato- -
rio).

b).~- Multioculares.

Los quistes odontogénicos rara -
vez son multioculares.

Este tipo de quistes esté&n formados-
por miltiples cavidades quisticas separadas una de la otra -
por un tabique muy delgado.

Se localizan en el cuerpo y ra-
ma de la mandibula.

En mandibular edéntulos no se puede ase
gurar si el quiste es de origen periodontal o folicular. Es-
tos quistes tienen la apariencia radiogrAfica de nubes oscu-

ras con finas lineas curvas radiopacas que acentfian su forma
globular.

c).- Dentigeros o Coro-dentarios. Se originan por - -

transformacién del saco pericoronario (estando integramente-
formada la corona).

Estos quistes, que siguen en orden de frecuencia a 1los

apicales, tienen las caracteristicas radiogrAficas siguien--
tes:

1) aparecen alrededor de una corona dentaria.

2) en los quistes grandes esta corona aparece “rechaza
da" en la periferia de la cavidad qulstica.

Otro dato interesante es que cl diente causal puede
presentarse parcial o totalmente desarrollado.

Cabe agregar radiogridficamente s¢ distinguen dos tipos
de quistes dentigeros: tipo central y tipo lateral; el cen—-

tral corresponde a la descripcibu anterior, esto cs, a los -~
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casos en los cuales el quiste se desarrolla simétricamente -
alrededor de la corona dentaria; en el tipo lateral el desa-
rrollo, en cambio, se hace en relacién con uno de los lados-

de la corona, o sea que solo parte de la corona se registra-
en “contacto" con la cavidad quistica.

A causa de originarse estos quistes en el saco perico-
ronario, resulta Gtil (preventivo) controlar é&ste durante la
erupcién, al respecto, segln Mourshed, cuando el margen ra--
diolficido sea de 1.5 mm el registro deber& considerarse como
dudoso; de 2 mm como sugestivo y de 2,5 mm, como posible - -
quiste, De acuerdo con las apreciaciones del citado investi

gador, un margen de 1 mm corresponderia a 1o normal y uno ma
yor de 3 mm a lo anormal (quiste).

Eruptivos, Los quistes que se formim durante la erup-

cibn y se destruyen al finalizar ésta se denominan eruptivos

(segtin Safne).

En caso de presentarse un quiste durante la erupcibn, -
su evolucién puede controlarse radiograAficamente.

Asi, cuando se muestra el diente causal en posicién co
rrecta para su erupcién y sin obst&culos en su trayecto, de-

be esperarse a que la erupcibn se lleve a cabo destruyéndose
simulténeamente el quiste (eruptivo).

Cuando la corona no llaga a la superficie (no erupcio-
na) el quiste sigue creciendo y alcanza tamafios apreciables.
El tamafio que puede llegar a obtener un quiste dentigero es-
muy variable y su promedio mas alto ha sido detectado en pa-
cientes jévenes y localizados en el cuerpc y rama mandibula-

res, en donde el quiste encuentra menor resistencia a su de-
sarrollo.
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Cuando la radiografia muestra una erupcibn obstaculiza

da se efectfie, pues solamente daremos tiempo: a que el quiste
adquiera mayor tamafio.

Un quiste dentigero ocasiona desplazamiento y malposi-
cibn de los dientes vecinos, provoca deformacibn del piso de
las fosas nasales o0 del antro maxilar y en el borde de la -
mandibula, su iniciacién puede ocurrir con gran retardo en -
dientes retenidos y su crecimiento es mayor en personas jove
neg. La imagen de un quiste dentigero puede confundirse con

la de: un fibroma odontogénico, mixoma odontogénico, amelo--
blastoma y adenocameloblastoma. (Fig. GENERAL).

d) Odontométicos o quistes con odontoma.

Son de origen folicular; muestran su parte central ocu
pada por 4area radiopaca, que corresponde al registro de una-
masa de denticulos de tamafio y nGmero variable, ¢ por un con

glomerado de tejidos duros amorfos, este es, por un odonto--
ma.

La suma de la imagen quistica a la del odontoma facili
ta la identificacibn.

MARGINALES.

Aunque los quistes marginales pueden considerarse den-
tigeros (tipo lateral), dado que también se originan en el -
epitelio del saco pericoronario (restos), se han agrupado en

dos por su ubicacién respecto o la corona anteriores y poste
riores.

Anteriores.- Aparecen debajo del perfil mesial (radio-
grafico) del tercer molar cn mal posicién. Son relativamen-
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te raros. (Fig. 73)

Posteriores.- La denominacién de retromolares resulta-
mis objetiva ya que su registro aparece ocupando el espacio-
retromolar y teniendo por limites dentarios la cara distal -
(perfil) y parte de la oclusal de la corona del tercer molar;
esta Gltima circunstancia determina la caracteristica forma-
semilunar (radiogrAfica) de estos pequefios quistes.

Para su interpretacién debe tenerse en cuenta que ra--
diogr&ficamente el espacio retromolar normal no tiene mis de
un milimetro de ancho (Simpson); por lo tanto, cuando este -~

espacio se ve registrado en un ancho desproporcionadamente -
mayor, se estar& frente a un quiste retromolar.

INFLAMATORIOS-RADICULARES,

Originados en los restos epiteliales de Malassez, se -
dividen segfin su ubicacién en apicales y lateroradiculares.

Apicales.- Representan aproximadamente el 80% de todos

los quistes que aparecen en los maxilares. Su frecuencia es

a la vez, dos veces y media mayor en dientes no tratados que
en los tratados,

Se forman alrededor de un 4pice que se registra gene--
ralmente intacto dentro del &rea radiolficida.

En general, la identificacibn radiografica de los quis
tes apicales no ofrece mayores dificultades por contimuarse-
la delimitacién lineal radiopaca con el registro de la l&mi-
na dura del diente causal (la delimitacién lineal radiopaca-
no se diferencia radiogrAficamente de la lAmina).
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Cuando el quiste abarca varias piezas dentarias y se -
. quiere identificar al diente causal, debemos recordar que el
‘diente origen de un quiste no sufre desplazamientos o malpo

sicién, mientras que los dientes adyacentes si se ven afecta
dos por la expansién del quiste.

Latero-radiculares,.~ Son relativamente raros. Se en--
cuentran situadds lateralmente a la ralz, a causa de haber -
sido irritado el periodonto (tej epitelial) a través de wn-
conducto lateral, una perforacibn o una fractura.

QUISTES RESIDUALES.

Los quistes residuales pueden originarse en cualquier-
clase de quiste que no se haya eliminado integramente, pero-
en la préctica se ha observado que casi todos los quistes re
siduales se originan en los apicales. (periodénticos).

En este caso, el mecanismo de formacibdn es simple; du-
rante la extraccibn, o al ser expulsada la ralz, se despren-
de del &pice un granuloma epitelial o un pequefio quiste inde
pendiente del diente continfia su evolucién dentro del huszo,
llegando a veces a adquirir gran tamafio,

Son relativamente frecuentes en las zonas desdentadas.
A los quistes residuales no es posible diferenciarlos radio-
gr&aficamente de los primordiales.

El antecedente de la extraccién del diente ausente (in
terrogatorio) puede ayudar a la identificacién,

Cuando aparecen (apicales) acompariados ocagionalmente-
por restos apicales, se facilita su identificacibn,




PERTODONTICOS LATERALES.

Se originan de restos epiteliales en dientes ya erup--
cionados independientes al tejido pulpar del diente y se lo-

calizan en el espacio parodontal a los lados de la rafz, en-
ocasiones sobrepasan al 4pice.

Su radiolucidez es amplia y adquieren forma de gota so
bre todo cuando existe la pieza adjunta.

POR SU TOPOGRAFIA (NO ODONTOGENICOS).

Se originan de restos epiteliales, pero totalmente in-
dependientes a los tejidos dentarios embrionarios y pulpares,
contrariamente al grupo anterior, pero estén generalmente en
tan intima relaciédn por su vecindad con la dentadura, que . -

una interpretacién superficial puede hacer que se los confun
da en especial con los apicales.

Otra de las causas es que la presencia de dientes inci
de generalmente sobre la forma de estos quistes.

GINGIVALES,

Estos son sumamente pequefios a veces de menos del 1 mm
de di&metro, su forma es circular o eliptica, se registran -

con una radiolucencia muy débily su borde radiopaco. Se pre
sentan superpuestos a las ralces dentarias.

a).- Perialveolares (gingivales).
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Estos se localizan en torno al alvéolo y se observan -
frecuentemente en los premolares y caninos inferiores, se ve
un aumento de volumen de la encia y se han encontrado en pa-
cientes con edad avanzada (FIG. GENERAL).

FISURALES.

Estos quistes no son muy frecuentes; se forman en la -
unidn de los procesos embrionarios faciales; por esta cir- -
cunstancia aparecen entre las raices de los dientes, situa--
cibn, que ayuda a su identificacibn pero que puede contri- -
buir también a que sean mal interpretadas.

Los quistes fisurales se dividen en glébulo-maxilares-
y medios,

GLOBULO-MAXILARES.

Se localiian entre las ralces del lateral y del canino
superiores, presentan lfmites definidos y debido a las rai--
ces dentarias idquieren forma de gota o de hongo, su expan--
sién es la causante de la separacién apical de las ralces de
los dientes antes mencionados (FIG, GENERAL),

MEDIOS,

Bstos quistes estln situados en la sutura intermaxilar,
pueden presentarse antre la apdfisis alveolares o entre la -
apdfisis palatinas, se denominan respectivamente quistes me-
dios alveolares y quistes medios palatinog,
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Los alveolares aparecen entre las rajces de los incisi
vos centrales debajo del agujero palatino anterior,

Son de tamafio reducido y forma eliptica, a causa de la

resistencia que ofrecen las ralces dentarias a la expansibn-
del quiste.

El limite inferior de estos quistes resulta en si ra--
diogr&ficamente imperceptible.

Los quistes medios palatinos aparecen en la parte me--

dia del paladar. En esta ubicacibn permite identificarlos.

Los quistes medios también pueden aparecer en la mandi
bula, linea media, pero esta ubicacién es excepcional, ya -
que la primera resulta comparativamente mucho mis frecuente.

NASOPALATINOS.

Estos quistes, relativamente frecuentes, cuya denomina
cibn indica su ubicacién, son llamados también medios ante--

riores por algunos autores; la primera denominaciébn es mis -
precisa.

Probablemente sean provocados por cualquier forma de -

irritacién: quimica, bacteriana o traumAtica (Morgan) tales-
como dentaduras mal ajustadas, traumatismos masticatorios, -
etc,

Se desarrollan generalmente centrados dentro de la fo-
sita palatina o foramen palatino, pero pudiendo hacerlo tam-
bién lateralmente, ocupando los conductos laterales mayores.

Es preciso saber que el desconocimiento de la existen-
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cia de quistes nasopalatinos laterales hace que su registro-
sea confundido con el de los periapicales, mAs f&cilmente -

cuando el del quiste aparece superpuesto al registro del Api
ce central.

Una de las caracteristicas radiogr&ficas de los quis--
tes nasopalatinos centrales, es que su forma inicial circu--
lar, al expandirse y encontrar los obst&culos que represen--
tan la espina nasal anterior y las raices dentarias, adquie-
re forma de pera o de corazébn de naipe francés,

La presiftn del quiste puede provocar malposicifn denta
ria.

En los casos en que la forma y tamafio del registro ha-
ga dudar de si se trata de un quiste o de un forémen grande,
recurdese que el forimen, ademis de presentar normalmente -
limites no bien definidos se caracteriza porque ofrece for--
mas m&s largos que anchos (ojivales - elfpticas), en cambio-

el quiste presenta formas m&s circulares y limites bien defi
nidos,

OSTEOESCLEROSIS LQCALIZADA,

Frecuentemente la radiopacidad &6sea de los maxilares -
se encuentra interrumpida por &reas de mayor radiopacidad
que pueden interpretarse como Osteocesclerosis,

L.as esclerosis Sseas se han dividido en dos grandes
grupos:

1.- Reaccionales; inflamatorias y de composicibn.

2,- IdiopAticas.
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OSTEITES CONDENSANTE ( INFLAMATORIAS).

Es originado como resultado directo de inflamacifn oca
sionada por infecciones periapicales y parodontales.

Se han encontrado y se deben a procesos inflamatorios-

como pulpitis, tratamientos endodénticos, exodoncia y cica--
trizacién esponténea.

Radiogr&ficamente se observa un aumento notable densi-
dad ésea que puede ser difusa o bien definida.

Las osteites condensantes bien definida ocupa en oca--
siones los alvéolos después de la extracciébn dentaria, pro--

porcionando wna radiopacidad confundible con un resto radicu
lar (imagen falsa).

En pulpitis, se inicia su engrosamiento de la l&mina -
dura frente al 4pice del diente afectado aceompanada de ensan
chamiento del espacio periodontal. Generalmente se observa-
circunscribiendo los abscesos crbénicos periapicales.

En tratamicnto endodéntico, posterior al tratamiento -
endodbntico de un diente el espacio antes ocupado por la ra-
refacibn periapical (radiolticide), se muestra después total

mente ocupado por hueso esclerético. (radiopaco) de cicatri-
zaciébn.

DE COMPENSACION.

Se origina a manera de refucrzo y para contrarrestar -
las fuerzas normales en cuanto a direccibn e intensidad.
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Es decir que este tipo de osteoesclerosis tiene estrecha re-
lacién con las fuerzas masticatorias, que a su vez se rela--
ciona con la posicibn del diente (malposicién, giroversién).

En raras ocasiones se manifiesta osteoesclerosis a con
tinuacién de la l4mina dura provocada por su erupcibn denta-
ria. BEn &reas desdentadas también puede presentarse euata
esclerosis, como resultado de impacto masticatorio.

IDIOPATICAS O ENDOSTOSIS,

Se le llama asi a la osteoesclerosis de etiologla des-

conocida ya que puede presentarse en cualquier lugar de las-
apbfisis alveolares.

Radiogré&ficamente muestran una alta radiopacidad, am--
plia homogeneidad, limites muy bien definidos y con tenden--

cia a las formas redondeadas que contrastan con el trabecula
do normal, su tamafio es generalmente grande.

TORUS.

Es una deformacibn 6sea que sirve el hueso en senti-
do (exostbésis) que puede presentar localizacidn precisa e im
precisa, desde el punto de vista radiogrAfico.

Entre las primeras encontramos el torus palatino y man
dibular, la ubicacién del torus palatino es la parte media -
de la sutura intermaxilar palatina y las segundas se locali~

zan en la cara interna del cuerpo mandibular en la regién de
los bicuspideos.

El tamafio del torus palatino e¢s mayor que el torus man
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dibular, la consistencia de ambos es dura y su constitucibn-
es compacta.

Es necesario el estudio oclusal para identificar los -
torus palatinos y mandibulares, aunque estos Gltimos son va-

riables en radiogr&ficos periapicales y extraorales de la re
gibn.

Radiogr&ficamente sus &reas son sumamente radiopacas -
de limites continuos y claros, presentan forma ovoide y pue-
den identificarse fAcilmente por el examen clinico.

DENTINOMA.

Es un tumor odontogénico muy raro, que contiene denti-
na, tejidos blandos y cemento.

No contiene esmalte. Su apariencia radiogra&fica es la-
de una masa radiopaca cercana a la corona de un diente no -
erupcionado (Stafne 1943).

Estos son tumores que con mayor frecuencia se presen--
tan al cirujano dentista, su correcta interpretacién radiol$

gica es de suma importancia para elegir la terapéutica ade--
cuada.

DIENTES TRAUMATIZADOS.

Estas lesiones se presentan generalmente en personas -
jbvenes, quienes estfn predigpuestas a menor trauma. Los in-
cisivos superiores son los que con mayor frecuencia sufren -

lesiones por traumatismos. Los individuos con mala oclusién

clase II estin cinco veces mAs predispuestos a sufrir este -
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tipo de problemas, sobre todo en los incisivos maxilares.

Radiolégicamente los traumatismos dentales han sido di
vididos por Bemnet (1963) de la siguiente manera:

Clase

Clase

Clase

Clase

Clase

I.-

II.-

IIT.-

Iv.-

V.~

Traumatismos dentales sin fractura coronal
ni radicular.

A.- Diente firme en el alwvéolo,

B.- Subluxacién del diente en el alvéolo.
Fractura coronal,

A.- Abarcando esmalte.

B.~ Abarcando esmalte y dentina.
Fractura coronal con exposicién pulpar.
Fractura radicular.

A.- Horizontales (cervicales, medias y api
cales).

B.- Longitudinales (sagitales y frontales).

Avulsibn e impactacién dentaria.

En cualquier incidente en que se sospeche o evidencie-
la lesién traumltica de un diente, deber&n hacerse radiogra-
flas para determinar el sitio y la extensién de la fractura.
Las fracturas dentarias y bseag aparecen radiogrificamente -

como interrupciones oscuras en la continuidad de las formas-
radiopacas normales.
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FRACTURAS OSEAS.

Los rayos X juegan un papel muy importante en la den--
tencidén de fracturas maxilares y mandibulares.

Estas fracturas son de trayectoria mids amplia y se¢ re-
gistran exactamente igual que las fracturas dentarias.

FRACTURAS DENTARIAS.

Pueden seguir distintas direcciones, transversal, obli
cua o longitudinal. Las transversales pueden corresponder a-
la corona o a la raiz; las oblicuas a la corona, a la raiz o

a ambos a la vez; y las longitudinales siempre a la rafz (y-
a la corona, cuando &ste se halle presente).

Las fracturas transversales y oblicuas, coronarias o -
radiculares, son relativamente frecuentes en nifios.

Las longitudinales son raras, como regla, se presentan
solo en dientes tratados en adultos,

El valor diagnéstico de la radiografia varia segn la-
ubicacién-direccibn de la fractura; asi:

1) En las fracturas coronarias oblicuas de &ngulo o --
transversales incisal, que por otra parte son clinicamente -

visibles, la radiografi{a informa sobre la distancia de la -
fractura a la cimara (pulpa).

J) En las fracturas longitudinales que siguen el plano
frontal. del diente (perpendiculares a la direccién de los ra
yos), la informacién radiogr&fica resulta nula por no regis—
trarse la discontinuidad de los tejidos dentarios.
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3) En las fracturas radiculares, la radiografia consti
tuye generalmente el finico medio para diagnosticarlas.

Sobre estas filtimas es importante sefialar que en los -
casos en los cuales se observa minima dislacacidn, el hueso-
alveolar se muestra intacto y el diente regponde positivaman

te a la presencia de vitalidad, en general la reparacién la-
logra el propioc organismo.

En algunos casos de fracturas radiculares antiguas, -
sin reaccifn 6sea, es posible observar la presencia de osteo
cemento en la unién de los fragmentos.
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FRACTURAS DE LOS MAXILARES.

FRACTURAS MANDIBULARES.

Aunque las fracturas mandibulares pueden ocurrir en --
cualquier sitio, tienen predileccién por ciertas regiones, -

Cuello del cébndilo, apbfisis coronoides, &ngulo, cuerpo y
sinfisis mentoniana.

-

A veces encontramos una sola fractura-
en la mandf{bula, sin embargo es mAs comlin encontrar dos o
mAs fracturas como resultado del traumatismo.

Las fracturas del proceso alveolar, son poco frecuen--
tes en la mandibula y usualmente ocurren en la parte ante- -
rior, son muy raras en la regibn posterior.

La demostracién radiogr&fica de fracturas alveolares -

es mejor lograda con radiografias intraorales, complementada
con proyecciones oclusales,

La clasificacibn que se hace de las fracturas son:

Simples, compuestas, conminutas y de rama verde. (completas-
o incompletas) puede aplicarse a las de la mandibula.

Las fracturas de rama verde son raras en la mandibula-
debido a su configuracibn arqueada. .

La direccibn de las fracturas dista la presencia o au-

sencia o desplazamiento. Cuando la fractura se extiende en-

forma oblicua de adelante hacia atrés, el segmento proximal,

la rama, tiende a desplazarse hacia arriba y a un lado, el -
misculo que jale.
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Estas fracturas son las no favorables.

Porcentaje de incidencia de las fracturas en las dife-
rentes regiones:

Angulo 31% 84nfisis 8%

Céndilo 18% Regibn caninos 7%

Regién Molar 15% Rama 6%

Regién mental 14% Coronoides (apf) 1%.

FRACTURAS DEL MAXILAR.

Son traumatismos graves que involucran estructuras y -

tejidos adyacentes como, cavidad nasal, antro del maxilar, -
6rbita y cerecso.

Estas estructuras son afectadas primeramente por el -
traumatismo y después por la infeccibn involucrando a vasos-
sanguineos, mucosas, nervios, paredes bseas delgadas, inser-

ciones musculares y epitelios especializados que abundan en-
esta zona.

CLASIFICACION.- Las fracturas maxilares se clasifican de

acuerdo al sitio en que se localizan y a su extensibén:

1.~ Del Proceso Alveolar.

2.- Fractura lorizontal Maxilar (Le Fort I).

3.- Fractura Piramidal Maxilar (Le Fort II).
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4.- Disyuncién créneo-facial (Le Fort III).

S.- Fracturas del piso de la brbita.
FRACTURA DEL PROCESO ALVEOLAR.

Este tipo de fracturas ocurren con mayor frecuencia en

el maxilar que la mandibula y <e presenta en la regién ante-
rior con mayor frecuencia.

Generalmente, las fracturas del proceso alveolar son -
bien observadas en radiografias intraorales y estéin represen
tadas por una linea irregular radiolficida.

Las fracturas de este tipo en la regibén posterior pue-
den afectar al piso o paredes del seno maxilar; sin embargo-
&stas no son tan f&cilmente vistas. en radiografias periapica
les, debido a la superposicidédn de la apbfisis cigomitica. -
Las radiograffas de Vaters y la panorfmica pueden ayudar a -
confirmar la existencia de fractura. La proyeccibn de Vat- -
ters sirve especialmente para visualizar los senos maxilares,
que cuando cstén afectados se observa disminuida su radiolu-

cidez y se tornan radiopacas. La vista oclusal es de mucha -
utilidad en estos casos.

FRACTURA HORIZONTAL MAXILAR, (Le Fort I).

Cuando la fractura del maxilar se sospecha, un estudio
sistemltica de radiografias es csencial.

Se caracteriza por el cuerpo del maxilar est& separado
de la base del crineo por arriba del nivel del paladar y por
debajo de la incercibn de la apbfisis cigomatica, da como re
sultado que el mazilar se mueve libremente como si flotara.
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Puede presentar una segunda fractura en la linea media
&sta fractura puede ser unilateral o bilateral, dependiendo-~
de varios factores como la fuerza del golpe sobre la cara -
que tiende a empujar al maxilar hacia atrés.

Estas fracturas bajas no hay desplazamiento musculares,
mientras que en las altas intervienen la insercidn del pteri

goideo que se incluye en el trazo de la fractura que mani- -
fiesta la cavidad oral una mordida abierta.

Normalmente atraviesan todo el ancho del maxilar inclu
yendo la parte lateral y las paredes nasales y del antro del
maxilar, llegando hasta la regibn de los terceros molares.

Las proyecciones oclusales son utilizadas para la evi-
denciacién de las fracturas palatinas,

FRACTURA PIRAMIDAL. (Le Fort II),.

Hay fracturas verticales a través de las lineas facia-
les del maxilar se extienden hacia arriba hasta el hueso na-

sal etmoides, involucran al antro y pueden estar lesionando
al hueso malar.

La porcibdn media de la cara est& hinchada incluyendo -
6rbita y nariz, puede presentarse coloracibn rojiza en el -
globo ocular por extravasacidn conjuntival, hay hemorragia -
basal en esta fractura los signos vitales son importantes.--
En si esta fractura incluye las suturas entre el cuerpo del-
maxilar y los huesos frontal y lacrimal, la unibén cigomitica

maxilar e incluso la parte inferior del anillo y piso de 4r-
bita.

Radiogr&ficamente la fractura Le Fort II, se identifi-
ca localizando la fractura de las paredes laterales del seno
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maxilar, en la regién de sutura cigomAtico - maxilar, en la-
parte inferior del borde de la 6rbita y en los huesos nasa--

les y el proceso frontal del maxilar, en proyecciones poste-
riores,

DISYUNCION CRANEO - FACIAL. (Le Fort III).

La fractura mis severa es la que ocasiona disyuncién -
craneo - facial. Esta fractura transversal se extiende a tra
ws de la érbita atravezando la base de la nariz y regién -
etmoidal esti separado por la sutura frontomalar, el cigomi-
tico generalmente est& afectado, ya sea por la fractura del-

arco o por el desplazamiento hacia abajo y atr&s del hueso -
molar.

La fractura transversa emilateral se presenta con frac
tura piramidal otro lado,

Las combinaciones de las fracturas del maxilar son ms
bien por regla que por excepcibn.

Una fractura grave de la linea media incluye fractura-

transversa, piramidal y horizontal, En este tipo de fractu-
ras e€s mAs diffcil localizar todos los puntos de fractura y-

asegurar del tipo de fractura, las proyecciones m&s usadas -
para estos casos son la posteromnterior de créneo, la proyec

cién de llertz, lateral oclusales, Vater e incluso la de Tow-
ne.

FRACTURA DEL PISO DE LA ORBITA,

Se identifican este tipo de fracturas radiogr&ficamen-
te por la linea radiolficida presente en las estructuras orbi
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" tarias. La fractura del piso de 1la Orbita es bien vista en-
la proyeccién de Vater dentro de la sombra del antro maxilar.

El estudioc tomogrAfico de esta regifn es indispensable
cuando no se localiza la fractura.

En si todos estos tipos de fracturas comprenden el - -
0.04% de fracturas del cuerpo, ocasionados por accidentes de
trabajo, agresiones callejeras, practicas de algunos depor--
tes, accidentes de autombvil y caldas, ya que comlnmente se-
presentan al dentista en el sistema hospitalario, como pue--~
de advertirse son dificiles de diagnosticar con exactitud, -

lo que se recomienda que se deben tener presentes sus puntos
de fractura y su extensién.
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CCLUSIONES.

En la odontologia, el diagnbstico radiolégico es un -~
factor muy importante. Puesto que sin la radiografia seria-
imposible establecer un diagnéstico completo, esta acompaila

da del diagnéstico clinico, que es un factor que nos ayudarl
para establecer el tratamiento a seguir.

Considero de gran valor la radiografia, y en s{ los ra
yos X tanto para la medicina como para la Odontologia para -
estudiar a fondo los tejidos ya sean estos sanos o enfermos,

La observacién es un factor bAsico en cualquier método
para efectuar un diagnéstico.

En el diagnéstico debemos de tomar en cuenta la anato-
mia y fisiologia de los tejidos y brganos que nos ocupan. De

bemos de tomar en cuenta que el concepto de lo normal no es-
estitico.

La radiologia e¢s sin duda un auxiliar en el diagnbsti-
co odontolégico. El correcto desarrollo practico de esta ma-
teria solo esta al alcance de aquellos Odontdlogos (sean o -
no especialistas). Que conozcan la teoria del tema, pues los

obstaculos tanto técnicos como interpretativos que se presen
tan, son dificiles de salvar.

La formacibtn de la imagen y el rcgistro de sombras que
nos introducen al aspecto artistico de la radiologla, facili
tan la interpretacidn de los egtudios afectados.

Elegir la proyeccibn y té&cnica adecuada para cada caso
en especial, constituye el medio de confirmacién diagnéstica
precisa. Los estudios Radiolbgicos son el resultado del em--
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pleo correcto de cada una de las técnicas.

Cuando las proyecciones y técnicas han sido erréreamcn
te elegidas se ha descuidado la limpieza del aparato y del -
laboratorio de procesado y, se desconocen o no se llevan a -
cabo las normas para el manejo del paquete dental y se oca--

sionan imlgenes falsas, que transforman la veracidad del - -
diagnéstico.

Existen anomalias que finicamente pueden detectarsec ra-
diogr&ficamente cuando no presentan sintomatologia, por lo -~
que el conocimiento de lo anormal y patolégico de la radio--
anatomia odontolégica es de suma importancia.

Es de suma importancia que el cirujano dentista de - -
prActica general conozca a fondo todos los aspectos de esta-

materia, pues le seri muy Gtil en la conformacibn del diag--
néstico.

Estamos conscientes que a mayor experiencia clinica ob
tendremos resultados cada dfa mas satisfactorios.
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